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Resumen

La evidencia documentada, los analisis técnicos sumados a las experiencias
vividas en los paises de la region latinoamericana, ubican al Ecuador como un pais
vulnerable frente a la ocurrencia de desastres, con los consecuentes impactos en los
sectores necesarios para el correcto desarrollo de la sociedad.

Particularmente el sector salud juega un papel fundamental en el desarrollo
social y en la respuesta frente a emergencias y desastres de diversa indole; los
establecimientos de provision de servicios de salud representados principalmente por
los hospitales enfrentan un doble reto de cara a esta situacion; primero porque deben
estar estructurados de tal manera que les permita resistir el embate de un fenémeno
que impacte su estructura como por ejemplo un terremoto y segundo porque estos
tienen la responsabilidad de atender a los heridos victimas del impacto del mismo.

En este sentido el Ecuador a través de su autoridad sanitaria, decide adoptar
como politica nacional, una estrategia promulgada por la Organizacién Panamericana
de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud, denominada hospitales seguros
frente a desastres que persigue principalmente la reduccidn de la vulnerabilidad de las
unidades hospitalarias y de esta manera asegurar la continuidad de su funcionamiento
ante el impacto de un desastre.

La politica adoptada se enmarca en un periodo de accién entre el afio 2007
cuando se adopta la politica, hasta el afio 2015; haciendose necesario entonces, evaluar
el impacto generado en el sistema de salud a partir de la aplicacién del instrumento

estratégico en mencion.

Palabras clave: Hospitales seguros, Organizacion Panmericana de la Salud,
desastres, indice de seguridad hospitalaria.
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Capitulo primero:

Marco conceptual de la gestion de riesgos

1.Vulnerabilidad y amenaza una perspectiva holistica

Los estudios de vulnerabilidad se han presentado a lo largo del tiempo debido
a que se encuentran inmersos en los procesos de gestion de riesgos, procesos que
conlleva a considerar las variables y efectos que provocan un mayor o menor grado de
vulnerabilidad en diferentes escenarios.

Se podria manifestar que los desastres provocados por fendmenos naturales
fueron clave para despertar el interés en el estudio de la vulnerabilidad en los diferentes
paises a nivel mundial, en donde el nivel de interaccion estaba relacionada a la
prevencion como parte de un proceso orientado a disminuir los efectos que pueden
provocar los desastres. Para conocer las vulnerabilidades, el ser humano tiene que
entender que dentro de la evolucidn y el desarrollo es indispensable lograr el equilibrio
entre el medio ambiente y el crecimiento sostenible.

La vulnerabilidad es un concepto aplicable a los individuos, a sus relaciones a
sus organizaciones, a los objetos y a las construcciones e inclusive a su
comportamiento moral. Dada las afirmaciones de varios autores, se define a la
vulnerabilidad como la disposicion interna a ser afectado por riesgos 0 amenazas
inciertas que pueden provocar secuelas negativas en el desarrollo de la sociedad.

La capacidad de respuesta a cualquier evento por la que pasa el ser humano es
incierta, sin embargo es indispensable establecer lineamientos o prototipos para
aquellos eventos que pueden ser de algin modo predecibles. Es asi que la
vulnerabilidad se convierte en un factor para un riesgo eminente que esta latente en
diferentes circunstancias. La vulnerabilidad, tiene varias dimensiones dependiendo del
aspecto que se esté teniendo en cuenta para su analisis las mismas que estan
relacionados a los tipos y dimensiones.

Las vulnerabilidad en los diferentes escenarios, dependiendo del autor pueden
tener varias acepciones, de acuerdo a Salgado ( Salgado 2005, 7-9) la vulnerabilidad

puede clasificarse como sigue:
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Tabla 1

Tipos de vulnerabilidad

Vulnerabilidades

Descripcion

Vulnerabilidad

Natural

Es la vulnerabilidad intrinseca a la que estd expuesto todo ser
vivo, determinada por los limites ambientales dentro de los cuales
es posible la vida y por las exigencias internas de su propio

organismo.

Vulnerabilidad fisica

Esta referido directamente a la ubicacion de asentamientos
humanos en zonas de riesgo, y las deficiencias de sus

infraestructuras para absorber los efectos de dichos riesgos.

Vulnerabilidad social

Se refiere al nivel de cohesion interna que posee una comunidad.
Cuanto mejor y mayor se desarrollen las interrelaciones dentro de
una comunidad, es decir sus miembros entre si 'y a su vez con el
conjunto social, menor sera la vulnerabilidad presente en la

misma.

Vulnerabilidad

politica

Constituye el valor reciproco del nivel de autonomia que posee
una comunidad para la toma de decisiones que le afectan, es decir
mientras mayor sea la autonomia, mayor sera la vulnerabilidad

politica de la comunidad.

Vulnerabilidad técnica

Viene dada por la presencia y/o ausencia de infraestructuras o
disefios de edificaciones resistentes o adaptables a la diversidad

de eventos 0 amenazas a la cual esta una comunidad expuesta.

Vulnerabilidad

educativa

Esta representada principalmente con la preparacion académica
en distintos niveles, que permite a los ciudadanos aplicar tales
conocimientos en su vida cotidiana como herramienta valida para
enfrentar las situaciones de peligro presentes en la zona que
habitan.

Vulnerabilidad

ecologica

La definen las condiciones ambientales y ecoldgicas presentes en
una zona, esto es, cuanto mayor sea la degradacion ambiental y
cuanto menos sostenible sea el uso dado a los recursos naturales

presentes, mayor sera la vulnerabilidad ecoldgica.

Vulnerabilidad

econémica

Viene dada directamente por los indicadores de desarrollo
econodmico presentes en una poblacidn, incluso se puede afirmar
que cuanto mas deprimido es un sector, mayor es la vulnerabilidad

a la que se encuentra ante los desastres, es importante acotar que
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Vulnerabilidades

Descripcion

el inicio de los desastres viene dado directamente por la presencia
de un evento natural, pero es la vulnerabilidad humana, la
degradacion ambiental, el crecimiento demografico y la falta de
preparacion y educacion ante los mismos, los factores que
dominan los procesos de desastres, llegandolos a convertir en

catastroficos.

Vulnerabilidad

institucional

Viene representada por la presencia o ausencia de organizaciones
0 comités encargados de velar por el adecuado manejo y
coordinacioén de las situaciones de emergencias presentes, como
consecuencias de un evento o desastre, esto se traduce en la

capacidad de respuesta ante tales situaciones de emergencia.

Vulnerabilidad

ideoldgica

La respuesta que logre desplegar una comunidad ante una
amenaza de desastre "natural”, o ante el desastre mismo, depende
en gran medida de la concepcion del mundo y de la concepcion
sobre el papel de los seres humanos en el mundo que posean sus

miembros.

Fuente: Salgado, 2005

Elaboracion: el autor

La vulnerabilidad puede estar inmersa en diferentes situaciones, en donde el
nivel de impacto puede ser de mayor o menor grado de acuerdo a la situacion que se
presente, a pesar de que se ha insistido en el desarrollo de politicas y lineamientos
especificos para disminuir el impacto de los desastres, y que en muchos de los casos
pueden ser situaciones manejables a través de la prevencion y mitigacion, es evidente
que existe constantemente vulnerabilidad, que afecta el desarrollo y crecimiento de los
paises y de las sociedades.

Los estados y gobernantes por lo tanto deben conocer sus puntos vulnerables
para plantear proyectos alternos que permitan identificar soluciones frente a los
problemas que se presentan en la cotidianidad y prevenir situaciones comunes y
recurrentes.

Otro de los puntos a ser analizado desde la perspectiva holistica es la amenaza.
Las amenazas estan relacionadas directamente al riesgo de desastres al interactuar con

la vulnerabilidad que pueda presentarse. Por consiguiente la amenaza surge cuando de
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la posibilidad tedrica de un fenémeno natural o humano pueda producirse, en funcion

del cual se pasa a la probabilidad mas o menos concreta (Gomez 2003,236).

La amenaza al ser una probabilidad tiende a considerar que el evento va a
suceder en un periodo de tiempo corto, mediano o de largo plazo, a su vez provocara
dafios de mayor o menor impacto. En muchas ocasiones es el propio ser humano quien

se convierte en un ente generador de estas amenazas, que pueden evitarse si se buscan

soluciones sustentables y sostenibles.

Los tipos de amenazas de acuerdo la Estrategia Internacional para la Reduccién

de Desastres de las Naciones Unidas se pueden detallar a continuacion (UNIDSR

2009, 5-9) se pueden detallar a continuacion:

Tabla 2

Tipos de amenazas

Amenazas

Descripcion

Amenaza Bioldgica

Un proceso o fendmeno de origen organico o que se transporta
mediante vectores bioldgicos, lo que incluye la exposicion a
microorganismos patdgenos, toxinas y sustancias bioactivas que
pueden ocasionar la muerte, enfermedades u otros impactos a la
salud, al igual que dafios a la propiedad, la pérdida de medios de
sustento y de servicios, trastornos sociales y econémicos, 0

dafios ambientales.

hidrometeoroldgica

Amenaza Un proceso o fendmeno geoldgico que podria ocasionar la

Geol6gica muerte, lesiones u otros impactos a la salud, al igual que dafios a
la propiedad, la pérdida de medios de sustento y de servicios,
trastornos sociales y econémicos, o dafios ambientales.

Amenaza Un proceso o fendmeno de origen atmosférico, hidrologico u

oceanografico que puede ocasionar la muerte, lesiones u otros
impactos a la salud, al igual que dafios a la propiedad, la pérdida
de medios de sustento y de servicios, trastornos sociales y

econdmicos, o dafios ambientales.

Amenaza Natural

Un proceso o fendmeno natural que puede ocasionar la muerte,
lesiones u otros impactos a la salud, al igual que dafios a la
propiedad, la pérdida de medios de sustento y de servicios,

trastornos sociales y econémicos, o dafios ambientales.
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Amenazas Descripcion
Amenaza socio | ElI fendmeno de una mayor ocurrencia de eventos relativos a
natural ciertas amenazas geofisicas e hidrometeoroldgicas, tales como

aludes, inundaciones, subsidencia de la tierra y sequias, que
surgen de la interaccion de las amenazas naturales con los suelos

y los recursos ambientales explotados en exceso o degradados.

Amenaza Una amenaza que se origina a raiz de las condiciones
Tecnoldgica tecnologicas o industriales, lo que incluye accidentes,
procedimientos peligrosos, fallas en la infraestructura o
actividades humanas especificas que pueden ocasionar la
muerte, lesiones, enfermedades u otros impactos a la salud, al
igual que dafios a la propiedad, la pérdida de medios de sustento
y de servicios, trastornos sociales o econdémicos, o dafios

ambientales.

Fuente: UNISDR, 2009
Elaboracion: El autor

Autores como Cardona ( 2001, 8-12) han realizado y analizado los conceptos
de amenaza, vulnerabilidad y riesgo; asi como su relacion en la materializacion del
desastre, facilitando metodolégicamente la comprension del riesgo y la posibilidad de
reducirlo o mitigarlo.

El riesgo tiende a definir escenarios de acuerdo al impacto que este provocaria
al materializarse, es decir, a un menor impacto las reacciones seran menores al igual
que los recursos Yy alternativas de solucion, hay que destacar que un impacto mayor
requerira de proyectos y programas para contribuir a la solucién de los problemas que
se presenten. Los peligros y riesgos estan latentes cuando los fendmenos se
predisponen a causar dafios y efectos colaterales. Las relaciones que tienen estos tres
elementos son béasicos para entender el nivel de riesgos e impacto que se generan al

momento de efectuarse el desastre.

2. Tipos de vulnerabilidad

Ya en la década de los ochenta, las aproximaciones al concepto de
vulnerabilidad se acercaban hacia describirla como una condicion que se aborda de

diferentes perspectivas, asi, Wilches (1989, 20-42), propuso el concepto de



16

vulnerabilidad global para integrar los diferentes aspectos que caracterizan la

vulnerabilidad, inmersas en las circunstancias en que se desarrollen.

Figura 1.

Dimensiones de vulnerabilidad

Ideoldgica ‘ ' Fisica

7 N

Ambiental Econémica

| \

Cultural Social

\ /

Institucional Educativa

Fuente: Wilches-Chaux (1989)
Elaboracion: el autor

La integracion de las dimensiones ha permitido tener una vision mas clara de
la contextualizacion de la vulnerabilidad y permite mantener una percepcion para cada
escenario, es asi que 1) Dimensién fisica.- estd relacionada cominmente a la
infraestructura que esta propensa a sufrir dafios o desastres, 2) Dimension econémica.-
sectores en donde se evidencia altos indices de pobreza, 3) Dimension social.- esta
inmerso en el proceso del desarrollo de la comunidad y cuan vulnerables son a los
factores internos. 4) Dimension educativa.- esta inmerso en el proceso de educacion
que recibe la sociedad . 5) Dimensidn politica.- se basa en la autonomia que tiene la
comunidad con relacion a los recursos que recibe en caso de situaciones que los atafien
mas no es situaciones de vulnerabilidad. 6) Dimension institucional.- nivel de
dificultad que tienen las instituciones con relacion a la gestion de riesgo aspectos que
se reflejan en situaciones o sucesos de vulnerabilidad, la reaccion frente a situaciones
de riesgo es alta ya que no se toman las medidas necesarias. 6) Dimension cultural.-

esta dimension hace referencia a la manera en que el ser humano se ve asimismo en la
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sociedad y como colectividades aspectos que tienden a ser positivas 0 negativas de
acuerdo a los estereotipos que existen dentro del entorno que los rodea. 7) Dimension
ambiental.- se refiere al grado de agotamiento de los recursos naturales y su estado de
degradacion la falta de proyectos que contribuyan al mejoramiento cuidado y
proteccion del medio ambiente hacen evidente la vulnerabilidad del mismo.
Finalmente la 8) Dimension ideoldgica.- ideas y creencias que tienen las personas
sobre varias circunstancias las mismas que pueden ser expresadas en actitudes.

Cada panorama difiere con cada dimension, factor que implica un
conocimiento especifico para establecer acciones, con la finalidad de disminuir la
vulnerabilidad en cada escenario. Hay que destacar que el ser humano actda de acuerdo
a las circunstancias que se presentan, sus reacciones tienden a ser positivas y negativas
independientemente de los efectos. Las actividades que desarrolla el ser humano en
cada una de las dimensiones son un detonante para determinar el grado de disminucion
del riesgo frente a los problemas y situaciones que se presentan a lo largo de la vida.

La efectividad de las decisiones gubernamentales depende de gran medida de
las acciones y planes que se establecen frente a situaciones conocidas o desconocidas
que pueden ocurrir ya sea con un mayor 0 menor impacto. Los métodos de valoracion
de vulnerabilidad a través de las dimensiones permiten establecer entre los niveles de
exposicion a las amenazas naturales y las condiciones socioeconémicas una

correlacion en donde se puede analizar su consecuente vulnerabilidad.

3. Vulnerabilidad estructural y vulnerabilidad social

3.1 Vulnerabilidad estructural aplicada al sector salud

Con la finalidad de describir de una mejor manera la vulnerabilidad estructural
y enfocandonos en el sector salud, especificamente en el tema que atafie el presente
trabajo es necesario mencionar que los hospitales son parte esencial para el cuidado y
recuperacion de los pacientes, sin embargo la infraestructura de los hospitales frente a
situaciones de terremotos han sido devastadores, paises como Colombia en (1983),
México en (1985); Chile (1985), el salvador (1986) y Costa Rica (1990 y 1991)
demuestran el impacto que puede sufrir esta importante infraestructura, los programas
de mejoramiento se vieron afectados con el consecuente retraso de los proyectos.

Situaciones que provocaron una mayor preocupacion por el Estado para establecer
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planes de accidn y de prevencion frente a catastrofes inesperadas. Los 17 paises de la
region de América Latina y el Caribe son propensos a desastres naturales, en donde
los indicadores de gestion de riesgo demuestran que las pérdidas economicas serian
devastadoras, dichos indicadores muestran que aun existe carencia en las politicas y
gestion de riesgos. Segun el Banco Interamericano de Desarrollo (2010, s.p.), las
inundaciones, tormentas o los terremotos, causaron US$34 mil millones en pérdidas
econdmicas en 2000-2009, en comparacion con las pérdidas de US$729 millones en
la década de 1940.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud ( 2000, 27), la vulnerabilidad
estructural se refiere a la susceptibilidad que la estructura presenta frente a posibles
dafos en aquellas partes del establecimiento hospitalario que lo mantienen en pie ante
un sismo intenso. Esto incluye cimientos columnas, muros, vigas y losas.

De tal manera que en el proceso de planificacion de un hospital nuevo se debe
considerar y analizar que las mayores causas de dafos en este tipo de edificaciones,
son los esquemas arquitectonico-estructurales nocivos. Se puede mencionar que el
alejamiento de los esquemas estructurales simples, normas y formas son castigados de
una manera fuerte principalmente por los eventos sismicos. Con lo cual es aconsejable
evitar el planteamiento de configuraciones riesgosas, aunque los sismos sean de
naturaleza erratica, ademas de realizar el analisis respectivo de cada caso.

Es indispensable que para la construccion se realicen un analisis de
vulnerabilidad en donde se consideren caracteristicas determinantes para disminuir el
riesgo existente.

El analisis de vulnerabilidad implica no solo la determinacion de las
caracteristicas geométricas del edificio, sino también resistencia e integridad de los
materiales, 0 cambios en la construccidn con respecto a lo establecido en los planos o
en el disefio, detalles de elementos no estructurales que pueden modificar el
comportamiento esperado y fallas ocurridas en el pasado, para tener una idea mas
precisa sobre los posibles errores de estructuracion (Rosales 1993, 153).1

Por lo tanto conocer situaciones pasadas para la edificacion permitira tener en
cuenta consideraciones que pueden ser previstas con un disefio y construccién acorde

a la zona en donde se va elaborar la infraestructura. Hay que destacar que los métodos

1 A pesar del afio de publicacion del trabajo, resulta particularmente interesante el abordaje relacionado con la vulnerabilidad en unidades hospitalarias que

presenta la autora Rosales.
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mas usados para determinar la vulnerabilidad son a) métodos cualitativos; b) métodos

experimentales; ¢) métodos analiticos.

3.2. Vulnerabilidad social

La vulnerabilidad social es un fenémeno multidimensional que da cuenta de
los sentimientos de riesgo, inseguridad e indefension asi como de la base material que

los sustenta.

Esta fuerte relacion con la idea de riesgo permite, sin embargo, dos acepciones.
Por un lado vulnerabilidades especificas, las mismas que tienen que ver con la
informalidad, la discapacidad, los factores ambientales, la vejez o la pérdida del
empleo, la informalidad, la enfermedad, la vejez, la discapacidad o por factores
ambientales, etc. Por el otro, lo que pueden definirse como vulnerabilidad general

referida al riesgo de caer en la extrema pobreza (Altman 2009, 93).

La vulnerabilidad social esta inmersa en las politicas gubernamentales que se
plantean en bienestar de la sociedad, por ejemplo existen brechas que provocan el
incremento de la vulnerabilidad relacionadas directamente a la pobreza, al desempleo,
factores ambientales entre otros aspectos que pueden ser controlados con medidas
gubernamentales que promuevan el desarrollo sostenible y el crecimiento social.

“El Estado debe contribuir a reducir la pobreza, apuntalar la inversiéon en

recursos humanos y proveer mecanismos de aseguramiento social” (Sojo 2004, 29).

4. Elementos escenciales para la mitigacion de desastres en las instalaciones de
salud

Un desastre puede ser definido como un suceso u ocurrencia, generalmente
repentino e inesperado, que altera intensamente los seres, objetos y localidades bajo
su influencia. Da lugar a la pérdida de vidas y de salud en la poblacion local, dafios
ambientales graves y la destruccion o pérdida de bienes materiales, lo que interrupcién
de los patrones normales de la vida.

Esta interrupcion, que puede ser de alcance local, nacional o incluso regional,

da lugar a la necesidad de intervencion inmediata y de ayuda humanitaria. Los
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desastres pueden ser causados por fendmenos naturales, acciones humanas o
accidentes industriales.

Después de un desastre, un numero significativo de personas necesitaran
atencion sanitaria adecuada. El riesgo de brote epidemioldgico suele ser mayor en
casos de emergencia. Los desastres reducen la salud fisica de los sobrevivientes con
lesiones, intensifican las enfermedades crdnicas y disminuyen el acceso a los servicios
de salud.

Los servicios de salud se enfrentan a retos diferentes en estas situaciones, 10s
desastres deben ser seguidos por decisiones rapidas, pues susconsecuenciase impacto
en la prestacion de servicios de atencion de la salud ponen a la atencion de la salud en
la agenda de la gestion de desastres.

En una situacién critica, se deben hacer grandes esfuerzos para garantizar que
cada persona reciba el cuidado adecuado y que las vidas sean preservadas. Un plan de
preparacion para desastres bien organizado y una participacion efectiva de la
comunidad son cruciales para mitigar los efectos en este importante sector de la
sociedad.

La gestion de la asistencia sanitaria en casos de desastre es un proceso
sistematico, administrativo, organizativo y operacional de toma de decisiones,
habilidades y capacidades; que se ocupa de los retos de la planificacién con el fin de
mejorar y reducir las consecuencias sanitarias de los desastres.

Los hospitales deben considerar las acciones de respuesta y las decisiones que
generaran y enseguida los objetivos para su recuperacion. Cada vez que un servicio o
una operacion normal se alteran, reduce o apaga puede haber acciones que los
hospitales necesiten tomar durante la emergencia para regresar a operaciones normales
0 para prepararse para el siguiente impacto.

Las funciones y consideraciones esenciales para la recuperacion hospitalaria,
en funcion del establecimiento de objetivos S.M.A.R.T.2 pueden ser; (Clark y
Biddinger 2013, 9)

» Asegurar la seguridad del personal y de los pacientes durante todos los esfuerzos
de recuperacion
 Priorizar las funciones del hospital en relacion con su mision como:

- Funciones clinicas

2 Siglas en idioma inglés para simple, medible, alcanzable, realista y orientado en el tiempo o0 en una
tarea, refiriéndose a las cualidades que debe poseer un objetivo.
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Funciones docentes
Funciones de investigacion

Funciones administrativas / de apoyo

» Preparar objetivos de recuperacion predisefiados que se activan mediante acciones

de respuesta, tales como:

Examinar las acciones de respuesta que requieren atencién durante la fase de
recuperacion para ayudar al hospital a reanudar sus operaciones normales como
mantenimiento y reabastecimiento de combustible a generadores eléctricos,
reprogramacién de procedimientos electivos y asistencia psicolégica y
emocional para los afectados por el estrés durante la emergencia.

Prepararse para establecer los objetivos especificos del incidente, tales como:
Priorizar los objetivos de recuperacion del departamento, la unidad, el servicio
o la prestacion a corto y largo plazo basados en la evaluacion de dafios sobre
las necesidades del hospital y de la comunidad.
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Capitulo segundo:
Marco normativo para aplicacion del programa de hospitales

seguros y la politica nacional de hospital seguro

Con la finalidad de realizar el abordaje al programa de hospitales seguros, se
exponen a continuacion algunos antecedentes, asi como el marco normativo que hace
posible su aplicacion, en la region y particularmente en el pais; es entonces, necesario
iniciar exponiendo los instrumentos que brindan cabida al desarrollo de esta

importante estrategia desde el nivel mundial, hacia el ambito local.

1. Marco de Accion de Hyogo para 2005-2015.

Su origen se remonta al afio de 1990 mediante la declaracién del decenio
internacional para la reduccion de desastres naturales, en donde se incorporo la
estrategia y plan de accion de Yokohama basado en un mundo maés seguro con una
orientacion politica y analitica que contribuyo al desarrollo de enfoques cientificos y
técnicos.

La estratégica de Yokohama fue clave para evidenciar la importancia que tiene
la gestion de riesgos y la vulnerabilidad socioecondmica por la que atraviesan varios
paises frente a los desastres, con el pasar de los afios en el 2004 y 2005 se desarrolld
una estrategia internacional para un mundo mas seguro durante la conferencia mundial
en donde se formul6 el Marco de Accion de Hyogo (MAH).

Como resultado de este proceso se establecidé a través del MAH reducir
considerablemente pérdidas ocasionadas por desastres ya sea de vidas o bienes
sociales, economicos y ambientales de las comunidades y los paises (UNISDR
Conferencia Mundial sobre la Reduccion de los Desastres 2005, 3).

En este mismo marco se plantearon tres objetivos estratégicos que permitiran

la consecucion de resultados (4):

e Laintegracién mas efectiva de la consideracién del riesgo de desastre en las politicas,
los planes y los programas de desarrollo sostenible a todo nivel, con especial énfasis
en la prevencion y mitigacion de los desastres, la preparacion para casos de desastres
y la reduccidn de la vulnerabilidad,;

o El desarrollo y fortalecimiento de las instituciones, mecanismos y capacidades a todo
nivel, en particular en el comunitario, que puedan contribuir de manera sistematica a
aumentar la resiliencia ante las amenazas; y
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e En la fase de reconstruccion de las comunidades damnificadas, la incorporacion
sistematica de criterios de reduccion del riesgo en el disefio y la ejecucién de los
programas de preparacion para situaciones de emergencia, de respuesta y de
recuperacion .

Las prioridades de MAH son claras, puesto que la finalidad es reducir los
riesgos a traves de la implementacion de estrategias y actividades como por ejemplo
hospitales seguros que funcionen a pesar de los desastres que se generen en la zona o
sector del impacto.

El mencionado instrumento se ha convertido en la base para la sistematizacion
y la incorporacion de la gestion de riesgos y las acciones establecidas en el Ecuador
para disminuir el impacto ante eventos adversos que se presenten. En este sentido en
el 2007, las resoluciones emitidas por la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)
y OMS (Organizacion Mundial de la Salud) basadas en el marco de accién de Hyogo
dieron origen a posicionar el tema de hospitales seguros, logrando posteriormente que
se cree en Ecuador la Politica Nacional de Hospital Seguro, en donde se establecio el
plan de accidén 2007-2015 planteando la hoja de ruta para establecer hospitales seguros
en el pais ( EC Ministerio de Salud Pablica 2008, 7).

Todos estos elementos contribuyeron a formar un vinculo de accién, que
conllevo a priorizar la politica de salud como uno de los pardmetros mas importantes
en cuanto a la seguridad, a través de la implementacion de planes que contribuyan a
disminuir riesgos y vulnerabilidades en el sector, es un proceso que origind el
establecimiento de estructuras en la institucionalidad del Ecuador que contemplara
avances especificos en temas relacionados a la gestion de riesgos.

De igual forma como parte del proceso de gestion de riesgos en el pais se
plantearon cinco prioridades que estan enlazadas a la situacion actual, y que se derivan
directamente del Plan de Accion de Hyogo (EC Secretaria Nacional de Gestion de
Riesgos 2012, 11-12).

Prioridad 1. Cuidar que la reduccion de los riesgos de desastre constituya una prioridad
nacional y local, por parte de todas las instituciones y organizaciones del Sistema
Nacional Descentralizado de Gestion de Riesgos y de la comunidad; a través de una
solida base institucional.

Prioridad 2. Fortalecer el Sistema Nacional Integrado de Alerta Temprana asi como la
identificacion, evaluacion y vigilancia de los riesgos de emergencias y desastres.
Prioridad 3. Utilizar los conocimientos, las innovaciones y la educacion para crear y
fortalecer los criterios de seguridad integral y resiliencia a todo nivel.
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Prioridad 4. Reducir los factores de riesgo subyacentes a través de acciones integradas
de los GAD y de las demas entidades del Sistema Nacional Descentralizado de Gestion
de Riesgo.

Prioridad 5. Fortalecer la preparacién del Sistema Nacional para emergencias y

desastre a fin de asegurar una respuesta eficaz.

Queda establecido asi, un marco directivo basado inicialmente en el marco de
accion de Hyogo, adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion

Panamericana de la Salud, promovido hacia los paises para su efectivo cumplimiento.

2. Marco de accion de Sendai 2015 - 2030

Aungue su marco de accion se encuentra fuera del periodo comprendido para
la politica en andlisis, y debido a que el el marco que orienta las acciones de los paises
en la actualidad, es necesario mencionar que el Marco de Sendai surge como parte de
un proceso orientado a la reduccién del riesgo de desastres, en el periodo comprendido
entre los afios 2015-2030, el mismo que fue aprobado en la Conferencia Mundial de
las Naciones Unidas realizada en marzo del 2015.

Los parametros desarrollados en la conferencia permitieron a los paises
miembros la oportunidad de aprobar, concluir, examinar y determinar qué aspectos
contribuirén a reducir el riesgo de los desastres. Parte de la conferencia se centr6 en la
estructura de las estrategias, instituciones y planes regionales asi como nacionales a
implementar con la finalidad de lograr el objetivo regional a través del marco de
accion.

La implementacion de prioridades de accion se convirtid en mecanismos a
seguir tanto en el plano nacional como mundial, siendo esenciales para lograr el
objetivo de Sendai (UNISDR Conferencia Mundial de las Naciones Unidas 2015, 14):

e Prioridad 1: Comprender el riesgo de desastre

e Prioridad 2: Fortalecer la gobernanza del riesgo de desastre para gestionar
dicho riesgo
Prioridad 3: Invertir en la reduccion del riesgo de desastres para la resiliencia.

e Prioridad 4: Aumentar la preparacion para casos de desastre a fin de dar una
respuesta eficaz y para “reconstruir mejor” en los &mbitos de la recuperacion,
la rehabilitacion y la reconstruccion.

Cada prioridad esta intrinsecamente relacionada con los componentes de la
gestién de riesgo, con las cuales se intenta disminuir y mitigar los desastres, con este
planteamiento es indispensable que exista una adecuada preparacion y respuesta frente
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a los desastres como parte de un proceso integral, con lo cual se logre la disminucion
del impacto de los diferentes eventos adversos.

Las medidas de seguimiento desarrolladas en el marco de accién de Sendai
garantizan que los procesos o procedimientos establecidos en cada una de las
prioridades contribuyan directamente a la reduccion de riesgos de desastres teniendo
en cuenta indicadores que permitirdn medir el avance los mismos, condicionantes que
evidenciaran la realidad y la forma en como se centran las acciones en beneficio de los

ciudadanos que se encuentren en situaciones de vulnerabilidad.

3. Ley Organica de Salud y su relacién con la gestion de riesgo

La Ley Organica de Salud (EC 2006, varios articulos) alineada a la
Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, con la finalidad de garantizar el
derecho de salud, a traves de instituciones publicas y privadas en beneficio de las
comunidades y poblacion ecuatoriana, enmarca lo siguiente en los aspectos referentes

a la gestion de riesgos:

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus
reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

11. Determinar zonas de alerta sanitaria, identificar grupos poblacionales en grave
riesgo y solicitar la declaratoria del estado de emergencia sanitaria, como
consecuencia de epidemias, desastres u otros que pongan en grave riesgo la salud
colectiva; 12. Elaborar el plan de salud en gestion de riesgos en desastres y en sus
consecuencias, en coordinacion con la Direccion Nacional de Defensa Civil y
demas organismos competentes; 13. Regular, vigilar y tomar las medidas
destinadas a proteger la salud humana ante los riesgos y dafios que pueden
provocar las condiciones del ambiente;

CAPITULO VI De los desastres

Art. 35.- La autoridad sanitaria nacional colaborara con los gobiernos seccionales y
con los organismos competentes para integrar en el respectivo plan vigente el
componente de salud en gestion de riesgos en emergencias y desastres, para prevenir,
reducir y controlar los efectos de los desastres y fenémenos naturales y antropicos.
Art. 36.- Los integrantes del Sistema Nacional de Salud implementarén, en
colaboracion con los organismos competentes, un sistema permanente y actualizado
de informacion, capacitacion y educacion en gestion de riesgos en emergencias y
desastres, con la participacion de la sociedad en su conjunto.

Art. 37.- Todas las instituciones y establecimientos publicos y privados de cualquier
naturaleza, deberan contar con un plan de emergencias, mitigacion y atencion en casos
de desastres, en concordancia con el plan formulado para el efecto.
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Los articulos establecidos en la ley son un compendio integral de pardmetros
que estan relacionados entre si para respetar el derecho de salud y promover acciones
en beneficio de la salud, incluso en situaciones de desastre.

Es necesario destacar que, este estudio estd orientado a las estrategias y
acciones para disminucion de los riesgos, ademas de los dafios a la salud colectiva,
prioridad contemplada en la legislacion ecuatoriana.

Otro de los elementos que se tiene que destacar en la Ley Organica de Salud y
su relacion con la gestion de riesgo es el “Capitulo III” que hace referencia a los
derechos y deberes de las personas y del Estado en relacién con la salud, ya que es una
de las prioridades, contribuir a que todos los ciudadanos tengan acceso a la salud, al
igual que infraestructura, equipos, profesionales de calidad; elementos que son
esenciales para ofrecer programas de salud orientados a la prevencion, precautelando
la seguridad de todos los habitantes; adicionalmente los ciudadanos adquieren
derechos y deberes como parte de un compromiso integral que busca incluir a todos
los grupos de interés con la finalidad de brindar un servicio de calidad.

El articulo 181 del mismo instrumento normativo menciona:

Art. 181.- La autoridad sanitaria nacional regulara y vigilara que los servicios de salud
publicos y privados, con y sin fines de lucro, autbnomos y las empresas privadas de
salud y medicina prepagada, garanticen atencion oportuna, eficiente y de calidad
segun los enfoques y principios definidos en esta Ley.

De igual forma los servicios deberan asegurar la atencién de los pacientes en

estado de emergencia.

Art. 186.- Es obligacion de todos los servicios de salud que tengan salas de
emergencia, recibir y atender a los pacientes en estado de emergencia. Se prohibe
exigir al paciente o a las personas relacionadas un pago, compromiso econémico o
tramite administrativo, como condicidn previa a que la persona sea recibida, atendida
y estabilizada en su salud. Una vez que el paciente haya superado la emergencia, el
establecimiento de salud privado podra exigir el pago de los servicios que recibe.

Se menciona ademas que los profesionales de la salud deben brindar un servicio
de calidad pues es su responsabilidad ofrecer condiciones seguras que cumplan con

los parametros establecidos en la ley.

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atencion de
calidad, con calidez y eficacia, en el &mbito de sus competencias, buscando el mayor
beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacién, respetando los derechos
humanos y los principios bioéticos. Es su deber exigir condiciones basicas para el
cumplimiento de lo sefialado en el inciso precedente.
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La ley es clara con los parametros y articulos que se establecen en beneficio de
salud y la accesibilidad que tendran los ecuatorianos en caso de que se encuentren en
una situacién de enfermedad o emergencia independientemente si la situacion es la de
una crisis o desastre. El estado cumplira con derechos y deberes al igual que los
ciudadanos con esto se pretende mejorar el panorama de salud y promover escenarios

seguros y corresponsables (Ver Anexo 1).

4. Programa hospital seguro

Como parte del proceso de adopcion de una region con hospitales seguros se
instd a que todos los paises construyan hospitales que garanticen la operatividad frente
a situaciones de desastre.

Se inst0 a la participacion de 169 paises con la finalidad de “Integrar la
planificacion de reduccion de riesgos de desastre en el sector de la salud y promover
el objetivo de hospitales a salvo de desastres” (UNISDR Conferencia Mundial sobre
la Reduccion de los Desastres 2005, 11) en el marco de la aprobacion del Marco de
Accidn del Hyogo.

Varios organismos formaron parte de este proceso, como la Estrategia
Internacional para la Reduccion de los Desastres de las Naciones Unidas (EIRD) y la
OMS, quienes desarrollaron campafas para establecer hospitales seguros frente a
desastres, cuyo objetivo es que continuen funcionando a pesar del impacto de los
mismos.

Como parte de la Conferencia Sanitaria Panamericana realizada respecto a los
establecimientos de salud capaces de resistir los efectos de desastres en el 2007, se
resuelven algunas consideraciones con la finalidad de reducir el riesgo de desastre en
la region. Por consiguiente que la responsabilidad recaiga en un ministerio de salud,
quien, teniendo como base la campafia mundial de hospitales seguros se empodere,
promueva y apoye la iniciativa; en este sentido se estableceran alianzas, aplicaciones
de mejoras practicas, evaluacion, construcciones adecuadas e incorporacion de
politicas; elementos esenciales para lograr que los hospitales continten brindando su
servicio en situaciones de desastre (OPS Conferencia Panamericana 2007, 2-3).

En el afio 2009 se retine el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud quien emite el informe final de la mesa redonda de hospitales seguros, en

cuyo contenido se evidencia la necesidad de establecer planes de accidn en funcion del
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nivel de respuesta que tienen los paises frente a un riesgo o vulnerabilidad. En este
sentido se destaca que el 67% de hospitales de América Latina y el Caribe se
encuentran en situaciones de riesgo, la mayoria de los hospitales, por el impacto de un
desastre quedaron inservibles, y 45 millones de persona no tuvieron atencion, por
consiguiente es indispensable que los hospitales trabajen a pesar de los desastres, un
andlisis preliminar evidencio que el costo que genera un hospital para el estado
representa el 70% del presupuesto, siendo una situacidn preocupante que requiere de
un nuevo enfoque de operacion. No obstante a través de la mesa redonda se logro
promover y facilitar un debate amplio de los puntos a considerar y que deben ser
implementados como parte de un proyecto integral de salud, en donde se invertira en
establecimientos de salud Optimos que contaran con factores estructurales, no
estructurales y funcionales (OPS Consejo Directivo 2009, 2:5).

El plan de accion de hospital seguro, expresado en la resoluciéon CD50.R15 del
Consejo Directivo de la OPS, se fundamenté en base al plan estratégico de la
OPS/OMS con la finalidad de apoyar la implementacion de hospitales seguros.
Incluyendo el lema de “hospitales seguros frente a desastre” en donde se propone
desarrollar acciones para disminuir el riesgo, logrando que la construccién de
hospitales tenga un alto nivel de proteccion para garantizar su funcionamiento en
situaciones de desastre. Situacion que es compleja en situaciones de riesgo o
vulnerabilidad, sin embargo se pretende que se brinde una atencion de calidad a pesar
de las circunstancias (OPS Consejo Directivo 2010, 2-3).

Como parte del plan de accion se establece la incorporacion de medidas de
mitigacion como mecanismos para fortalecer la atencion en los establecimientos de
salud. En resumen, se mencionan los siguientes insumos para la aplicacion del
programa en la region en orden cronolégico:

e Plan de accién de hospitales seguros (OPS Consejo Directivo 2010, pg.2).

¢ Informe final de la Mesa Redonda, Hospitales seguros (OPS Consejo Directivo
2009, punto 4.18).

e Conferencia Sanitaria Panamericana (OPS Conferencia Panamericana 2007, punto
4.8).

e Resolucion del Consejo Directivo de OPS respecto a la preparacion y respuesta

frente a desastres (OPS Consejo Directivo 2004, pg. 1-2).
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5. Politica Nacional de Hospital Seguro

Un hospital seguro no es mas que una unidad hospitalaria que contaré con los
equipos, instalacion y servicios; mismos que funcionardn en Optimas condiciones
frente a situaciones de riesgo, garantizando la prestacion de servicios de salud,
contribuyendo con el bienestar de las personas que acudan a estas unidades operativas
de salud.

Ecuador es un pais que ha pasado por varias situaciones de desastre a lo largo
de la historia, que han dejado huellas en la poblacion y que al pasar de los afios se han
constituido en experiencias con necesidad de crecimiento y de desarrollo de acciones
frente a problemas causados por diversidad de factores por ejemplo:

e Laposicion geografica presenta peligros volcanicos, en la actualidad el pais cuenta
con 5 volcanes activos que son el Cotopaxi, Tungurahua, Pichincha, Sangay,
Reventador.

e EIl territorio costero e insular tiene la influencia de fendémenos hidro
meteoroldgicos como “El Nifio”.

e Laposicion del pais le expone a una dindmica tecténica capaz de originar potentes
sismos.

Las cifras expuestas por el Ministerio de Salud Publica (EC 2008, 10),

menciona que es importante resaltar algunos riesgos:

1. El 80% de la poblacion esta expuesta a desastres de caracter sismico, generados por
52 fuentes sismo genéticas, 8 de las cuales son calificadas de alto riesgo

2. El 35% de la poblacion se encuentra asentada en zonas amenazadas por
deslizamientos de tierras, inundaciones, flujos de lodo y escombros.

3. El 30% de la poblacién se encuentra en los Andes Septentrionales Ecuatorianos
donde se localiza la mayor concentracion de estructuras volcanicas pertenecientes al
periodo cuaternario.

4. El 30% de la poblacion de las regiones Litoral y Amazonica, y el 15% de la
superficie nacional, estan sujetos a inundaciones periodicas.

5. El 10% de la poblacion se encuentra asentada en la linea de costa, y esta expuesta a
los tsunamis y maremotos.

Riesgos que provocaron un mayor analisis historico de los antecedentes y las
amenazas a las que esta expuesta la poblacion y que, en cierta manera dejan ver un alto
porcentaje de vulnerabilidad, determinando la necesidad de tomar medidas frente a
problemas que podrian presentarse.

Frente a esta realidad a través del acuerdo ministerial nimero 055, la maxima

autoridad sanitaria del Ecuador aprueba como politica del Ministerio de Salud Pablica
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el programa de hospital seguro con lo que se establecio la base juridica para
implementacidn en el pais del “Programa Hospital Seguro”, cuyo prop6sito se enmarca
en lo siguiente, “Contar en el Pais con unidades operativas cuyas instalaciones y
servicios continden funcionando bajo parametros técnicos, administrativos y legales
previamente establecidos, después de eventos adversos naturales o de origen
antrépico” (14).

Los objetivos del “Programa Hospital Seguro” (14) son:

1. Implementar la Politica y el Programa Nacional de Hospital Seguro en las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud y demas sectores
involucrados.

2. Conducir, coordinar y establecer compromisos con las entidades publicas, privadas,
auténomas, comunitarias, instituciones formadoras de recursos, gremios, Policia,
Fuerzas Armadas y demds instituciones relacionadas al sector salud, para el
cumplimiento del Programa Nacional de Hospital Seguro.

3. Reducir el grado de vulnerabilidad de las unidades operativas de salud existentes a
través de la capacitacion del recurso humano, el reforzamiento estructural y demas
acciones de mitigacion y prevencién necesarias para el buen funcionamiento de las
mismas, protegiendo la vida y salud de los usuarios internos y externos.

4. Dotar del espacio fisico saludable y seguro a usuarios internos y externos con el
desarrollo e implementacion de estandares de construccion de las unidades operativas
con criterios para disminucion de riesgo, proteccion de la vida, inversion y salvaguarda
de la infraestructura fisica y equipamiento.

5. Fortalecer la capacidad de respuesta de las unidades operativas frente a los eventos
adversos mediante la capacitacion al personal de salud y sectores afines.

6. Definir e implementar indicadores para efectuar el monitoreo y evaluacién del
Programa acorde al proceso de Licenciamiento de las unidades operativas que
conforman el Sistema Nacional de Salud.

De igual manera, se establecieron lineamientos y objetivos que permitirian
contribuir a desarrolar la politica nacional de hospitales seguros en el Ecuador, los que

se detallan a continuacion:

Lineamiento 1: Contar con un marco técnico-legal que permita la implementacion de
la Politica y el Programa Nacional de Hospital Seguro.

Lineamiento 2: Establecer alianzas estratégicas interinstitucionales e intersectoriales.
Lineamiento 3: Reducir la vulnerabilidad de las unidades operativas de salud que estan
funcionando.

Lineamiento 4: Aplicar las normativas técnicas y legales en todas las nuevas unidades
operativas de salud para que sean seguras.

Lineamiento 5: Fortalecer los preparativos para emergencias y desastres en el sector
salud.

Lineamiento 6: Establecer y asegurar un sistema de seguimiento y evaluacion al
Programa Nacional de Hospital Seguro (14).

Los lineamientos estan direccionados hacia todas las unidades operativas para
orientar el establecimiento de alianzas estratégicas con todos los entes responsables y
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garantizar que exista una prestacion de servicio, para una salud de calidad acorde con
la normativa y que trabaje sin ningin inconveniente. Adicionalmente se plantearon
objetivos que estan relacionados a los lineamientos y al propdsito que tiene este
programa, enfcados a disponer de unidades operativas que funcionen en situaciones de
emergencia y desastres con la misma operatividad que un hospital que no se encuentre
en esta situacion.

Para cada uno de los lineamientos mencionados, se asignaron varios resultados
esperados, pudiendo ser mas de uno para su respectivo lineamiento; a su vez, para
concretar cada uno de los resultados, se establecieron estrategias, en un periodo de
tiempo determinado, en el cual se ejecutarian acciones especificas por diversos actores
identificados como responsables. Todos estos elementos se recogen en un plan de
accion estipulado para su aplicacion en el periodo entre los afios 2007 hasta el 2015,
periodo en el cual deberian encontrarse ejecutadas todas las acciones y estrategias para
alcanzar los resultados esperados.

Se debe tomar en cuenta que, para poder establecer esta politica nacional de
hospital seguro, las autoridades se basaron en la informacién mencionada, referente a
que las unidades de salud se encuentran en zonas de alto riesgo y que probablemente
varias no tendrian planes de emergencia o mitigacion ante algun acontecimiento
adverso, ademas de tener varios aspectos técnicos y normativos por mejorar, lo que
implica que en varios casos se cuente con infaestructura vulnerable.

En definitiva, el marco normativo para el desarrollo de este proyecto tiende a
ser un compendio de bases juridicas, técnicas y administrativas que estan enlazadas a
la constitucion, asi como a los planes de desarrollo, como parte de un proceso de
cambio que procura las estrategias necesarias para contar con unidades hospitalarias,
con un funcionamiento del 100% tanto en su capacidad como en su operatividad, tanto
en situaciones de normalidad como en aquellas de crisis; proceso que quedo plasmado
en un plan de accion que permite identificar las estrategias y acciones propuestas asi

como los responsables de su ejecucion.
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Capitulo tercero:

Indice de seguridad hospitalaria (ISH)

Con la finalidad de realizar la medicion del desempefio, para efectos del
programa de hospitales seguros ante desastres, y con el &nimo de cuantificar la
situacion de vulnerabilidad de las unidades de salud, la Organizacién Panamericana de
la Salud, ha promovido la utilizacion del indice de seguridad hospitalaria (ISH); mismo
que se ha conviertido en una herramienta fundamental para evaluar la situacion de
diferentes unidades de salud antes de la ocurrencia de un desastre, basandose en un
modelo matematico y utilizando como entrada la validacién de diferentes elementos
observados en un hospital, esta herramienta arroja de forma automatica un indice que
estima la probabilidad operativa de un hospital de resistir el impacto de un desastre.

Teniendo en cuenta que, el indice de seguridad no remplaza a las
evaluaciones de vulnerabilidad detalladas, propone el abordaje de tres componentes o
aspectos que agrupan secciones, estas a la vez agrupan una serie de variables con pesos
relativos; la suma de los valores resultantes de las variables constituye el 100% de la
seccidn, cada seccion tiene un peso ponderado en relacion con las demas secciones del
mismo componente, a su vez la suma del peso ponderado de las secciones constitute
el 100% del componente, quedando el componente estructural con un peso del 50%
del total del indice, el no estructural con el 30% y el componente funcional con un
20% del mismo; esta relacion compone el indice de seguridad que se encuentra
expresado a manera de porcentaje, mismo que, de acuerdo a la herramienta, se
relaciona con la probabilidad de funcionamiento en caso de desastre; las variables se
ingresan en la lista de verificacion con valores numéricos de 1 o 0 en una hoja de
calculo y el modelo matematico realiza la asignacién de valores ponderados por cada
variable, seccion y componente, de acuerdo a los pesos sefialados anteriormente
(Colectivo de autores 2009, 14:16).

El resultado final de la parametrizacion de los 145 aspectos evaluados es un
indice que determina una categoria: A si el indice se encuentra entre 0,66 — 1; B si el
indice se encuentra entre 0,36 — 0, 65 y C si el indice se encuentra entre 0 — 0,35;
categorias en base a la cuales la herramienta proporciona algunas recomendaciones de

intervencion (OPS 2008, 30), como sigue:
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Categoria C: “Se requieren medidas urgentes de manera inmediata, ya que
los niveles actuales de seguridad del establecimiento no son suficientes para proteger
la vida de los pacientes y el personal durante y después de un desastre.”

Categoria B: “Se requieren medidas necesarias en el corto plazo, ya que los
niveles actuales de seguridad del establecimiento pueden potencialmente poner en
riesgo a los pacientes, el personal y su funcionamiento durante y después de un
desastre.”

Categoria A: “Aunque es probable que el hospital continte funcionando en
caso de desastres, se recomienda continuar con medidas para mejorar la capacidad de
respuesta y ejecutar medidas preventivas en el mediano y largo plazo, para mejorar el
nivel de seguridad frente a desastres.”

Tabla 3

Indice de seguridad, clasificacion y recomendaciones

Ind'C? de Clasificacion ¢Qué medidas deben tomarse?
seguridad
Se requieren medidas urgentes de manera inmediata, ya que
los niveles actuales de seguridad del establecimiento no son
0-0,35 C . . .
suficientes para proteger la vida de los pacientes y el personal
durante y después de un desastre.
Se requieren medidas necesarias en el corto plazo, ya que los
0.36 - 065 B niveles actuales de seguridad del establecimiento pueden

potencialmente poner en riesgo a los pacientes, el personal y
su funcionamiento durante y después de un desastre.

Aunque es probable que el hospital continde funcionando en
caso de desastres, se recomienda continuar con medidas para
0,66 -1 A mejorar la capacidad de respuesta y ejecutar medidas
preventivas en el mediano y largo plazo, para mejorar el nivel
de seguridad frente a desastres.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud 2008, 30

Elaborado por: Organizacion Panamericana de la Salud.
A continuacion, se describen especificamente los diferentes aspectos que

comprende el ISH.

1. Aspectos estructurales

El aspecto estructural del ISH segun la OPS (2010, 31) se define:

El componente estructural se refiere a aquellas partes de un edificio que lo mantienen
en pie, incluyendo cimientos, columnas, muros portantes, vigas y entrepisos,
disefiados para transmitir cargas, a través de las vigas, columnas y cimientos hacia el
suelo. La falla de uno de estos elementos puede generar serios problemas a la
edificacion, incluso su destruccion total.
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De tal manera que para conocer el aspecto estructural de los distintos
hospitales, se debe considerar la evaluacion de dos submodulos estructurales:grado de
seguridad relacionada con el sistema estructural y el grado de seguridad relacionada a
los antecedentes del establecimiento, ademas de tomar en cuenta el tipo de material

utilizado en la edificacion.

Tabla 4

Aspectos estructurales del indice de seguridad hospitalaria

1. Grado de seguridad en relacion a antecedentes de la instalacion de salud

¢ El establecimiento ha sufrido dafios estructurales?

B se refiere a colapso parcial de la estructura, destruccién de elementos no
estructurales, evidencia de asentamiento, presencia de grandes grietas y/o fallas en
los elementos de soporte del edificio, con evacuacion de la edificacion; M se refiere
a dafios en elementos no estructurales, asentamientos menores, grietas en algunas
columnas y/o vigas; A se refiere a pequefias fisuras, leves y puntuales dafios en
elementos no estructurales.

¢El establecimiento ha sido construido, reparado, remodelado o adaptado
afectando el comportamiento de la estructura?

B, remodelaciones o adaptaciones con evidencia de estar mal hechas (p.e.
eliminacion de un muro portante, construccion de un edificio muy junto, abertura de
ventana, etc.); M, remodelaciones o adaptaciones moderadas (p.e. aberturas para
puertas y ventanas pequefias); A, remodelaciones o adaptaciones menores han sido
bien hechas (p.e. colocando columnas y/o vigas) o0 no han sido necesarias.

2. Grado de seguridad relacionado con el sistema estructural y el tipo de
material

¢En qué estado se encuentra la edificacion?

B, deteriorada por meteorizacion o exposicion al ambiente, con grietas en las zonas
de especial cuidado (ver de acuerdo a cada material de construccion) y con evidencia
de hundimiento; M, presenta dos de los casos; A, sana, no se observan deterioro,
grietas ni hundimientos.

¢ Cémo se encuentran los materiales de construccion de la estructura?

B, oxidada con escamas o grietas mayores de 3 mm, pérdida de seccion,
agrietamiento diagonal en muros, deformaciones perceptibles en elementos de
acero/madera o de hormigon o falta de elementos en conexiones,; M, grietas entre 1
y 3 mm u 6xido en forma de polvo, grietas diagonales incipientes en muro o falta de
algunos elementos en conexiones de estructuras en acero y madera; A, grietas A
menores a 1 mm y no hay éxido en el concreto, grietas minimas en los muros,
deformaciones imperceptibles en elementos de acero y madera.

¢ Existe interaccion de los elementos no estructurales con la estructura?

B, se presentan dos 0 mas de estos casos o similares; M, se presenta sélo uno de
estos casos o similares; A, no se presenta ninguno de estos casos ni A similares.
¢Los edificios estan juntos 0 muy proximos?
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B, los edificios estan unidos o presentan una separacion menor de 25 mm (1
pulgada); M, la separacién entre edificios es de 50 a 75 mm (2 a 3 pulgadas); A, la
separacion entre edificios es de mas de 100 mm (4 pulgadas).
¢ Existe redundancia en la estructura del establecimiento?
B, menos de tres lineas de resistencia en cada direccion; M, tres lineas de resistencia
en cada direccion o lineas con orientacion no ortogonal; A, A mas de tres lineas de
resistencia en cada direccion ortogonal del edificio.
¢, COmo se encuentran las conexiones del edificio?
B, conexiones en mal estado; M, conexiones en estado regular; A, conexiones en
buen estado.
¢ Coémo se encuentra la seguridad de los cimientos?
B, si es de piedra o no se sabe; M, si es de concreto, tiene una profundidad menor a
0.60 m y hay evidencia de afectacion; A, si es de concreto, tiene una A profundidad
mayor a 0.60 m y no hay evidencias de afectacion.
¢Existen irregularidades en planta?
B, se presentan las tres o por lo menos dos de las opciones (formas no regulares,
estructura no uniforme en la planta o presencia de elementos que pueden causar
torsion); M, se presenta una de las opciones; A, no se presenta ninguna de las
opciones.
¢ Se presentan irregularidades en elevacion?
B, se presentan las tres o, por lo menos, dos de las opciones (el edificio presenta
discontinuidad, masas concentradas, pisos blandos y columnas cortas); M, se
presenta aunque sea una de las alternativas; A, no se presenta ninguna de las
opciones.
¢La edificacion contempla la adecuacion de la estructura a otros fenémenos
naturales?
B, alta vulnerabilidad estructural frente a las amenazas presentes en la zona donde
esta ubicado el establecimiento; M, vulnerabilidad estructural media; A, baja
vulnerabilidad estructural.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud 2008, 101-2.

Elaboracion: Organizacion Panamericana de la Salud

Ademas se debe considerar los siguientes puntos:

e Los aspectos relacionados con la ubicacién geogréfica del establecimiento de
salud. Con lo cual se puede estimar las amenazas existentes en funcion de los
escenarios o desastres y emergencias que han ocurrido en la zona o lugar donde se

ha construido el hospital.

2. Aspectos no estructurales

Tambien se debe considerar los aspectos no estructurales que segun la OPS
(2010, 47) son:

Se consideran como no estructurales los elementos que no forman parte del sistema
de soporte de la edificacion. Son aquellos componentes que pueden o no estar unidos
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a las partes estructurales como -tabiques, ventanas, puertas, cerramientos, falsos
techos etc.-, los sistemas vitales que permiten el desarrollo de las funciones -redes
eléctricas, hidraulicas, de evacuaciéon de residuales, los sistemas de calefaccion,
ventilacion, aire acondicionado, etc.-, y los contenidos del edificio -equipos médicos
y de laboratorio, equipos de oficinay mobiliario, etc.-.

En base al contexto anterior se puede mencionar que en los centros de salud u
hospitales, los elementos no estructurales, representan un valor econémico superior al
costo mismo de la estructura, siendo este alrededor de un 60% del costo total de todo
el inmueble. Un factor muy importante a considerar es que por lo regular los elementos
de seguridad no estructural, no implican peligro para la estabilidad para el hospital, sin
embargo puede afectar significativamente la integridad de las personas dentro de la
edificacion (47).

Por lo tanto es importante conocer dentro de estos elementos no estructurales
aspectos como lineas vitales o servicios basicos los mismos que se refieren dentro de
una unidad de salud como el aprovisonamiento de agua, los sistemas electricos, de
telecomunicaciones, gases medicinales, depositos de combustible y sistemas de
evacuacion.

Tambien es importante conocer otros sistemas como los de climatizacion, agua
caliente, conductos y tuberias etc. “El mobiliario y equipo de oficina en donde se
incluye la proteccion de los contenidos y los medios de sujecion, los equipos médicos
de laboratorio y suministros utilizados para el diagndstico y tratamiento, asi como los
elementos arquitectonicos”(47) . Entre los cuales se puede considerar a los carteles,
puertas, quiebrasoles, puesrtas, ventanales, entre otros; ademas del grado de
iluminacion, los falsos techos, las vias de acceso, etc. A continuacion, se detallan los

elementos no estructurales que se deben considerar.

Tabla 5

Aspectos no estructurales del indice de seguridad hospitalaria

1. Lineas vitales

1.1 Sistema eléctrico

¢, Se dispone de una fuente alternativa capaz de suministrar energia eléctrica de
forma permanente por un periodo minimo de 72 horas en las areas criticas de
la instalacién de salud?

B, no se cuenta con la fuente alternativa de energia que el establecimiento requiere;
M, se cuenta con la fuente alternativa de energia que el establecimiento requiere,
pero no funciona (esta en mal estado o no se dispone de la reserva de
combustible/bateria necesaria);
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A, se cuenta con la fuente alternativa de energia que se requiere, funciona
correctamente y recibe mantenimiento.

¢La fuente alternativa de energia eléctrica se encuentra adecuadamente
protegida de fendmenos naturales?

B, no se dispone de una fuente alternativa de energia;
M, se cuenta con una fuente alternativa de energia pero no se encuentra protegida;
A, la fuente alternativa de energia esta protegida.

¢El sistema eléctrico del establecimiento se encuentra protegido ante eventos
adversos?

B, se presentan dos o mas de los problemas descritos o similares;
M, se presenta aunque sea uno de los problemas descritos o similares;
A, no se presentan los problemas descritos ni similares.

¢El sistema eléctrico contempla mecanismos de proteccién para descargas
eléctricas?

B, no se cuenta con puestas a tierra 0 necesitandose pararrayos no se dispone de
éstos;

M, se cuenta con puestas a tierra pero no reciben mantenimiento, o los pararrayos
no se encuentran correctamente anclados;

A, se cuenta con mecanismos de proteccion para descargas eléctricas que reciben
mantenimiento periddico.

¢Se cuenta con un sistema de iluminacion seguro por lo menos en las areas
criticas del establecimiento de salud?

B, los equipos de iluminacion no cuentan con sujecion adecuada;

M, los equipos de iluminacion se encuentran parcialmente sujetos y ponen en peligro
la seguridad de las personas;

A, cuenta con sujecién adecuada.

1.2 Sistema de telecomunicaciones

¢ Los sistemas de comunicacidn del establecimiento se encuentran operativos?

B, mal estado o no existe ningun sistema de comunicacion;
M, tienen un sistema de comunicacion basico en estado regular;
A, tiene un sistema de comunicacion basico en buen estado.

¢ Se cuenta con un sistema alterno de comunicacion?

B, no disponen de un sistema alterno;

M, tienen un sistema alterno de comunicacién pero no funciona correctamente;

A, se tiene un sistema de comunicacion alterno en buen estado, independiente del
sistema base.

¢Los equipos de comunicacion y los cables se encuentran debidamente
protegidos?

B, no;
M, parcialmente;
A, si.

1.3 Sistema de aprovisionamiento de agua

¢ Se dispone de un sistema de almacenamiento de agua con reserva permanente
suficiente para proveer alrededor de 60 litros por persona hospitalizada y
alrededor de 15 para pacientes ambulatorios por dia durante tres dias?

B, no cuentan con una reserva de agua;
M, su reserva de agua cubre menos de tres dias;
A, garantizado para cubrir la demanda por tres dias 0 mas.

¢ Los depositos de agua se encuentran protegidos?
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B, no;
M, parcialmente;
A, si.

¢ Se cuenta con un sistema alterno de abastecimiento de agua adicional a la red
de distribucion principal?

B, si no se cuenta con una fuente alterna o ésta brinda menos de 30% de la demanda;
M, si suple valores de 30% a 80% de la demanda;
A, si suple mas de 80% de la dotacion diaria.

¢El sistema de distribucion de agua dentro del establecimiento es seguro?

B,si menos del 60% se encuentra en buenas condiciones de operacion;
M, entre 60% y 80%;
A, mas de 80%.

¢El establecimiento de salud desarrolla acciones que aseguren la calidad de
agua?

B, no;
M, se analizan muestras esporadicamente sin seguimiento a las acciones correctivas;
A, se analizan muestras periddicamente, implementando las acciones correctivas.

1.4 Depositos de combustible (gas, gasolina, diesel)

¢Se dispone de reserva de combustible con capacidad suficiente para un
minimo de cinco dias en condiciones seguras?

B, cuando no se dispone de combustible o el ambiente es inseguro;

M, almacenamiento con cierta seguridad y con menos de 3 dias de abastecimiento
de combustible;

A, se tienen 5 0 mas dias de autonomia y es seguro.

1.5 Gases medicinales (oxigeno)

¢Se dispone de almacenaje suficiente de gases medicinales para 3 dias como
minimo?

B, menos de 1 dia;
M, entre 1y 3 dias;
A, 3 dias 0 mas.

¢Los recipientes de almacenamiento de gases medicinales cuentan con medios
de sujecion apropiados?

B, no existen medios de sujecion y/o anclajes;
M, los elementos de sujecion y/o anclajes no son de buen calibre;
A, los medios de sujecién y/o anclajes son de buen calibre.

¢El almacenamiento de los gases se encuentra en una zona segura?

B , no existen areas reservadas para el almacenamiento de gases o los recintos no
tienen accesos;

M, existen areas reservadas para almacenar gases, pero sin medidas de seguridad
apropiadas o el acceso a los recintos representa riesgo;

A, se cuenta con areas de almacenamiento adecuadas, los recintos son accesibles y
no tienen riesgos.

1.6 Sistema de saneamiento

¢El establecimiento de salud tiene antecedentes de anegamientos por
inadecuada evacuacion de las aguas servidas ?

B, con antecedentes de anegamiento por aguas servidas;
M, con M la implementacion de algunas medidas paliativas (que permiten la
evacuacion de las aguas servidas);
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A, A el establecimiento no tiene antecedentes de anegamiento por aguas servidas o
con medidas correctivas que eliminaron este problema.

¢ Los depositos de desechos (normales y patdgenos) se encuentran protegidos?

B,no;
M, parcialmente;
A, si.

1.7 Sistema de drenaje pluvial

¢El establecimiento de salud cuenta con un sistema de drenaje pluvial en buen
estado?

B, no cuenta con un sistema de drenaje pluvial o se encuentra deteriorado;

M, se encuentra en regular estado de conservacion;

A, tiene implementado un A sistema de drenaje pluvial que se encuentra en buen
estado y recibe mantenimiento periddico.

2. Sistemas de calefaccidn, ventilacion, aire acondicionado y/o agua caliente

¢ Los componentes de estos sistemas se encuentran protegidos?

B, no;
M, parcialmente;
A, si.

¢Los componentes de estos sistemas se encuentran en buen estado de
conservacion?

B, se encuentran en mal estado de conservacion;
M, su estado es regular;
A\, estan en buen estado.

3. Mobiliario, equipo de oficina y almacenes

¢ La estanteria del establecimiento de salud esta anclada y sus contenidos estan
protegidos?

B, la estanteria no esté fijada a las paredes y el contenido no esta protegido;
M, la estanteria esta fijada, pero el contenido no esta asegurado;
A, la estanteria A estéa fijada y el contenido asegurado.

¢ Los equipos de oficina se encuentran seguros?

B, el 20% 0 menos estan sujetos;
M, entre el 20 y el 80% de los equipos se encuentran sujetos;
A, mas del 80% estan sujetos 0 no necesitan anclaje.

¢El mobiliario del establecimiento de salud cuenta con medios de sujecion que
impidan su desplazamiento?

B, el mobiliario no cuenta con medios de sujecion y los muebles con ruedas no
utilizan el freno;

M, el mobiliario estd parcialmente sujeto y los muebles con ruedas parcialmente
usan el freno;

A, el mobiliario cuenta con medios de sujecion y se utilizan los A frenos en los
muebles.

4. Equipos médicos, de laboratorio y suministros utilizados para el diagndstico
y tratamiento

¢ Los equipos médicos y de laboratorio se encuentran protegidos ante eventos
adversos?

B, el 20% 0 menos estan protegidos;
M, entre el 20 y el 80% de los equipos se encuentran protegidos;
A, més del 80% estan protegidos.
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¢Los equipos médicos y de laboratorio se encuentran en buen estado de
funcionamiento?

B, el 20% o menos estan en buen estado;
M, entre el 20 y el 80% de los equipos se encuentran en buen estado;
A, mas del 80% estan en buen estado.

5. Elementos arquitecténicos

¢Las puertas o entradas al establecimiento son seguras y permiten su
funcionamiento?

B, no son seguras e impide la circulacion en el establecimiento;
M, no son seguras 0 no permite la circulacion en el establecimiento;
A, son seguras y no impide la circulacion en el establecimiento.

¢Las ventanas del establecimiento son seguras y se encuentran en buen estado?

B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del establecimiento; M, aun
cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento; A, no se dafian
0 su dafio puede ser menor y no impide el funcionamiento del establecimiento.

¢Los elementos de cierre del establecimiento son seguros y se encuentran en
buen estado?

B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;

M, aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento;

A, no se dafian o su dafio puede ser menor y no impide el funcionamiento del
establecimiento.

¢Lostechosy cubiertas del establecimiento son seguros y se encuentran en buen
estado?

B, en mal estado y/o cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del
establecimiento;

M, en regular estado y/o aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del
establecimiento;

A, en buen estado y/o no se dafian o su dafio puede ser menor y no impide el
funcionamiento del establecimiento.

¢ Los parapetos y otros elementos perimetrales del establecimiento son seguros
y se encuentran en buen estado?

B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;

M, aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento;

A, no se dafian o su dafio puede ser menor y no impide el funcionamiento del
establecimiento.

¢Las areas de circulacion externa del establecimiento son seguras y se
encuentran en buen estado?

B, los dafios a la via o los pasadizos impiden el acceso al edificio 0 ponen en riesgo
a los peatones;

M, los dafios a la via o los pasadizos no impiden el acceso al edificio a los peatones,
pero si el acceso vehicular;

A, no existen dafios o su dafio es menor A 'y no impiden el acceso de peatones ni de
vehiculos.

¢Las areas de circulacion interna del establecimiento son seguras y se
encuentran en buen estado?

B, los dafios a las rutas de circulacion interna impiden la circulacion dentro del
edificio o ponen en riesgo a las personas;

M, los dafios a la via o los pasadizos no impiden la circulacion de las personas, pero
si el acceso de camillas y otros;
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A, no A existen dafios o su dafio es menor y no impiden la circulacion de personas
ni de camillas y equipos rodantes.

¢Las particiones o divisiones internas del establecimiento son seguras y se
encuentran en buen estado?

B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;

M, aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento;

A, no se dafan o su dafio puede ser menor y no impide el funcionamiento del
establecimiento.

¢Los cielos falsos del establecimiento son seguros y se encuentran en buen
estado?

Si no existen dejar en blanco;

B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;

M, aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento;

A, no se dafian o su dafio puede ser menor y no impide el A funcionamiento del
establecimiento.

¢El sistema de iluminacién -interno y externo- del establecimiento es seguro y
se encuentra en buen estado?

B, cuando se dafia pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;

M, aun cuando se dafa no afectan el funcionamiento del establecimiento;

A, no se dafia o su dafio puede ser menor y A no impide el funcionamiento del
establecimiento.

¢ Cuentan con un sistema de proteccion contra incendios que sea seguro y se
encuentra en buen estado?

B, no tienen equipos contraincendios, estan vencidos o no se encuentran accesibles;
M, tienen equipos insuficientes y no estan sujetos y/o sefializados;

Atienen suficientes equipos contraincendios en buen estado de funcionamiento,
accesibles, sujetos y sefializados.

¢Las escaleras y/o rampas son seguras y se encuentran en buen estado?

Si no existen dejar en blanco; B, ; en mal estado, pueden afectar el funcionamiento
del establecimiento;

M, en regular o mal estado, pero no afectan el funcionamiento del establecimiento;
A, en buen estado y no afectan el funcionamiento del establecimiento.

¢ L0s pisos son seguros y se encuentran en buen estado?

B, en mal estado, pueden afectar el funcionamiento del establecimiento;
M, en regular o mal estado, pero no afectan el funcionamiento del establecimiento;
A, en buen estado y no afectan el funcionamiento del establecimiento.

¢ Las vias de acceso al establecimiento de salud se encuentran en buen estado?

B, se pueden presentar dafios que obstaculicen la via e impidan el acceso al
establecimiento;
M, los dafios en la via no impiden el acceso de peatones, pero si el acceso vehicular;
A, se pueden presentar dafios menores o nulos, que no impiden el acceso de peatones
ni de vehiculos.

¢El establecimiento de salud cuenta con sefiales de seguridad y éstas son
conocidas por el personal?

B, no tiene sefiales de seguridad,;
M, tiene sefiales pero el personal no las conoce;
A tiene sefiales de seguridad y el personal las conoce.

¢Otros elementos arquitectdnicos del establecimiento son seguros y se
encuentran en buen estado?
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Si no existen dejar en blanco; B, cuando se dafian pueden afectar el funcionamiento
del establecimiento;
M, aun cuando se dafian no afectan el funcionamiento del establecimiento;
A, no se dafian o su dafio puede ser menor y no impide el funcionamiento del
establecimiento.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud 2008, 103-8.

Elaboracion: Organizacion Panamericana de la Salud

Es muy importante acotar que un correcto mantenimiento preventivo y
correctivo es de vital importancia para los hospitales, ya que evitara inconvenientes

que pueden ser fatales para estas entidades.

3. Aspectos funcionales

Los aspectos funcionales, se refieren a aquellos elementos que en una
emergencia o desastre permiten una oportuna organizacion y gestion de la emergencia
o crisis para solventar los problemas y necesidades urgentes. Es necesario garantizar
que los servicios de salud seguiran prestandose cuando mas se necesiten. Algunos de
los elementos funcionales incluyen:

e Sitio y accesibilidad;

e Circulacion interna e interoperabilidad;

e Equipo y suministros;

e Procedimientos y directrices operacionales estandar de emergencia;
e Sistema de logistica y servicios publicos;

e Seguridad y alarma;

e Sistemas de transporte y comunicacion;

e Recursos humanos;

e Monitoreo y evaluacion.

El sitio y la accesibilidad del hospital o centro de salud es un aspecto importante
en la determinacion de la vulnerabilidad funcional, pues idealmente deben contar con
accesos Yy vias de buena calidad que permitan el transporte y evacuacion oportunos, la
cercania a otro tipo de infraestructura como centros educativos, religiosos y
comerciales puede ser de ayuda. No deben existir peligros ambientales en las
inmediaciones, por ejemplo, si la instalacion esta cerca de un rio o arroyo puede ser
propenso a inundaciones o cerca de una linea de falla activa, seria inaccesible para

personas gque buscan ayuda o su seguridad estructural (OPS 2010, 85:105).
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Las normas especifican que un centro de salud esté ubicado cerca de una
carretera principal que conecte las &reas en desarrollo de la ciudad o pueblo y, en
algunos casos, con otros municipios.

Otro aspecto funcional es la circulacion interna y la interoperabilidad del
hospital o centro de salud. La zonificacion adecuada de varias areas del hospital o
centro de salud, considerando las interrelaciones entre ellos, ayuda a mantener un nivel
Optimo de operacidn en condiciones normales y durante emergencias o desastres.

En condiciones adversas, algunos puntos de entrada tienen que ser cerrados
para limitar y controlar el nUmero de personas que ingresan a la instalacion. Esto evita
la superpoblacion innecesaria, evitando de esta manera que personas que no tienen que
ver con la atencidn ingresen y de esta manera proteger al personal de fuerzas hostiles
externas.

Algunas éareas también pueden ser necesarias para convertirse en espacios para
los pacientes si hay un mayor nimero de pacientes o si hay habitaciones en el hospital
gue necesitan ser desocupados. Estas areas identificadas deben tener servicios basicos
tales como electricidad, agua, calefaccion, ventilacion o unidades de aire
acondicionado y sistemas de comunicaciones. El uso de pasillos y corredores debe ser
desalentado ya que esto generalmente impide el flujo de pacientes, personal y
Servicios.

Tabla 6

Aspectos funcionales del indice de seguridad hospitalaria

¢En el establecimiento existe un comité de emergencias y desastres?

B, no existe comité o no disponen de un documento que lo demuestre;

M, existe el comité con tres 0 menos disciplinas representadas, pero no es operativo;
A, A existe el comité con més de cuatro disciplinas representadas y es operativo.
¢Cada miembro del comité tiene conocimiento de sus responsabilidades
especificas?

B, no asignadas o no disponen de un documento que lo demuestre;

M, asignadas oficialmente pero no conocidas ni implementadas;

A, todos los miembros A conocen y cumplen su responsabilidad.

¢Disponen de un espacio fisico implementado para montar un centro de
operaciones de emergencia del establecimiento?

B, no tienen un espacio asignado para el centro de operaciones de emergencia 0 no
pueden demostrarlo;

M, tienen un espacio asignado, pero no tiene una ubicacion segura, 0 no esta
equipado o carece de informacion clave;

A, tienen un espacio asig A nado, con una ubicacién segura, debidamente equipado
y cuenta con la informacion clave.
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¢, Se cuenta con directorio telefonico de autoridades (internas y externas) y otros
contactos, actualizado y disponible?
B, no posee directorio o no lo tienen disponible para mostrarlo;
M, tiene directorio, pero no esta actualizado/socializado o cuenta Unicamente con
directorio de autoridades internas;
A, dispone de directorio actualizado/socializado de autoridades internas y externas.
¢, Se tienen tarjetas de accion disponibles para todo el personal?
B, no tienen tarjetas de accion o no las tienen disponibles para mostrarlas;
M, tienen tarjetas insuficientes (cantidad y calidad), no socializadas;
A, todos la tienen y conocen su contenido.
Fuente: Organizacidén Panamericana de la Salud 2008, 109: 113.
Elaboracion: Organizacion Panamericana de la Salud.

También se debe considerar para que un establecimiento sea seguro y siga
funcionando luego de un desastre, se deben analizar ciertas caracteristicas que hacen
de ésta una edificacidn especialmente vulnerable:
¢ Debe funcionar generalmente las 24 horas del dia de forma ininterrumpida.

e Tiene la posibilidad de albergar un publico diverso, que incluye pacientes con
cuidado especial.

e Contiene materiales peligrosos.

e Depende de servicios basicos para funcionar.

e Posee equipamiento y otras inversiones muy costosas que resultan fundamentales
para salvar la vida de las personas.

Por consiguiente, una vez que se han expuesto los elementos constituyentes del
indice de seguridad hospitalaria, e insistiendo que, aunque el mismo no reemplaza a
un estudio especifico de vulnerabilidad estructural, las bondades que presenta para
expresar de manera cuantitativa un valor estimado para la vulnerabilidad de las
unidades hospitalarias; resulta bastante til para realizar el analisis de impacto
requerido en el presente estudio, sin perjuicio del analisis del plan de accién 2007 —

2015 propuesto en el documento que recoje la politica nacional de hospital seguro.
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Capitulo cuarto:

Evaluacion de impacto de la politica nacional de hospital seguro en
el Ecuador.

1. Introduccion

Una iniciativa puede tener un impacto particularmente significativo en uno o
mas de los campos analizados en la evaluacion (econémica, social, ambiental, etc.), en
este sentido, las evaluaciones de impacto pueden contribuir a revelar la realidad de
muchas politicas publicas y afectar de este modo las decisiones, por un lado, por que
pueden incidir en la asignacion de presupuesto, priorizando aquellas que han tenido
buenos resultados, y por otro lado contribuyendo a la fiscalizacion mediatica (Bernal
y Pefia 2011, 2-3).

El programa de hospitales seguros tiene como finalidad brindar
establecimientos de salud, cuyos servicios permanezcan accesibles y en
funcionamiento, a su maxima capacidad instalada y en su misma infraestructura una
vez que haya ocurrido un acontecimiento o fendmeno destructivo de gran intensidad,
por ejemplo un terremoto, tomando en cuenta que esto implica la estabilidad de la
estructura, la disponibilidad permanente de servicios basicos y la organizacion al
interior de la unidad de salud.

Para que se pueda cumplir con este fin, las autoridades pertinentes han tenido
que plantear objetivos y lineamientos que permitan contribuir con la meta final que es
contar con hospitales seguros en el pais, disminuyendo la vulnerabilidad de los
elementos estructurales, no estructurales y funcionales de la unidad de salud, que ante
una amenaza pueden originar la interrupcion en la prestacion de sus servicios.

La evaluacion del impacto es una herramienta clave para garantizar que las
iniciativas de la legislacion se preparen sobre la base de criterios transparentes con
evidencia equilibrada. En tal sentido, la evaluacion del impacto es una ayuda a la toma

de decisiones politicas, no un sustituto de ella.
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2. Evaluaciones de impacto

Segin European Commission (2009, 4) la evaluacion de impacto es un
conjunto de pasos l6gicos que se deben seguir de acuerdo a las guias proporcionadas
para tal fin. Es un proceso que proporciona evidencia para los tomadores de decisiones
sobre las ventajas y desventajas de las posibles opciones de politica sirviéndose de los
datos provistos por la evaluacion.

Los resultados de este proceso se resumen en la necesidad de responder a una
serie de preguntas, tales como (European Investment Bank 2006, 3:7):

e Cual es la naturaleza y la escala del problema, como evoluciona y quiénes son los
mas afectados por esto?

e ;Cudles son las opiniones de las partes interesadas?

e ;Deberian involucrarse las Autoridades?

e En caso afirmativo, ¢qué objetivos deberia fijarse para abordar el problema?

e ;Cuales son las principales opciones politicas para alcanzar estos objetivos?

e ;Cuales son los posibles impactos economicos, sociales y ambientales de esas
opciones?

e ;COmo se comparan las principales opciones en términos de eficacia, eficiencia y
capacidad de resolver los problemas?

e ;COmo se podria organizar el futuro monitoreo y evaluacién?

En este sentido, la evaluacién de impacto busca medir un efecto causal sobre
una variable de interés en el marco de una relacion causa — efecto, la causa seria la
implementacidn de la politica y el efecto el resultado que se atribuye directamente a la
aplicacion de la politica, discriminando si dichos efectos se atribuyen a la aplicacion
de la misma o a otros factores. Busca por lo tanto determinar si la politica fue efectiva,
el grado de su efectividad, cuantas personas se beneficiaron, factores de éxito entre

otros elementos.

3. Consideraciones metodolégicas para la evaluacion de impacto.

El problema que destaca en las evaluaciones de impacto, es que no se
puede observar a un individuo en dos estados de la naturaleza al mismo tiempo, por
ejemplo, se puede observar a un paciente enfermo que ha recibido un tratamiento, pero
no se puede observar al mismo paciente en el mismo periodo de tiempo sin que haya

recibido el tratamiento; se puede observar un grupo de elementos que recibieron la
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influencia de un programa o politica pero no se puede observar a los mismos elementos
en el mismo periodo de tiempo sin haber recibido la influencia de la politica.

Por lo tanto, el principal reto metodologico en una evaluacion de
impacto, no es responder que ha pasado después de poner en marcha un programa o
una politica, sino que ha pasado en comparacién con lo que habria pasado si no se
ponia en marcha determinada politica o programa (Instituto Catalan de Evaluacion de
Politicas Publicas 2009, 8).

Las evaluaciones de impacto ayudan a atribuir causalidad a la
aplicacion de un programa o politica y aislar esa causalidad de los otros factores
posibles para el cambio de resultados, es decir, una causalidad ocasionada
exclusivamente por la aplicacion del programa o politica en analisis, para esto se usan
una serie de métodos de evaluacion de impacto, que contribuyen en descartar que otro
factor distinto a la politica explique el cambio observado; a través de estos métodos y
con herramientas estadisticas es posible definir dos grupos de individuos
estadisticamente indistinguibles entre si, donde se puede conformar un grupo de
participantes en el programa (grupo tratamiento) y un grupo que no participaron en el
programa ( grupo control o comparacion ), que son estadisticamente idénticos en
ausencia del programa; esto determina que, cualquier diferencia en los resultados de
un grupo y otro debera provenir de la aplicacidn del programa o politica pues como se
menciono, en ausencia del programa son estadisticamente iguales; lo primordial por lo
tanto es identificar un grupo de comparacion con las mismas caracteristicas que el
grupo de tratamiento en al menos tres aspectos, primero, que sean idénticos en
ausencia del programa; segundo, los grupos deben reaccionar de la misma manera al
programa; tercero, ambos grupos no pueden estar expuestos de manera diferente a
otras intervenciones durante el periodo de evaluacion (Banco Internacional de

Reconstruccion y Fomento/Banco Mundial 2011, 33:38).

4. Metodologia utilizada para la evaluacion de impacto de la politica nacional de
hospitales seguros.

Se analizaron los diferentes actores institucionales que conforman el
Sistema Nacional de Salud, y que son prestadores de servicios de salud en el &mbito
hospitalario; sin embargo y teniendo en cuenta que, los prestadores privados se rigen
bajo el derecho privado en contraste con los publicos, y por ende la diversidad en

cuanto a la administracion y gestion de cada una de las unidades hospitalarias del
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sector privado, no permitiria realizar un analisis comparativo entre las unidades
publicas y privadas; ademas de otros elementos que iran quedando claros en el
transcurso del estudio, se limitd el presente estudio a aquellas unidades hospitalarias
que se encuentran bajo la administracion pablica a través del Ministerio de Salud
Publica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Fuerzas Armadas, Policia
Nacional.

Para desarrollar la evaluacion del impacto de la politica que genera el presente
estudio, es necesario abordar diferentes aspectos metodologicos, pasando por el
andlisis cuantitativo de ciertos elementos hasta llegar a la utilizacion de un método
economeétrico aplicable para los efectos de la investigacion que nos atafie.

En primer lugar, se aborda el analisis desde la perspectiva de la pertinencia,
eficacia y eficiencia del instrumento en analisis, para posteriormente ingresar a un
andlisis con la utilizacion del método econométrico de matching o emparejamiento,
método cuasi experimental valido para realizar un estudio de impacto:

Figura 2

Metodologia aplicada para la investigacion

* Andlisis bibliogréfico

METODO
EFICACIA * Andlisis plan de accion ECONOMETRICO
2007 - 2015

* Andlisis plan de acciéon
2007 - 2015
* Comparacion evaluaciones
de vulnerabilidad en
funcién del ISH

o Aplicacién método de
emparejamiento.

PERTINENCIA EFICIENCIA

Fuente: el autor

Elaboracién: el autor

4.1 Pertinencia

Como un criterio de evaluacion, a manera introductoria, tal vez desde una
perspectiva mas enfocada hacia un juicio de valor y con la finalidad de analizar la

pertinencia del instrumento en estudio se realizd una recopilacion de evidencia
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bibliogréfica relacionada con desastres y la vulnerabilidad para los establecimientos
de salud en el Ecuador y en la region, esto con la finalidad de realizar un resumen de
la relevancia de la politica, asi como algunas definiciones conceptuales que orientaron
a la conceptualizacion de la politica analizada, esto bajo la premisa de la politica de
hospital seguro, en donde se ha definido por hospital seguro “a toda unidad operativa
de salud, cuyas instalaciones y servicios contindian funcionando después de un evento

adverso, dentro de los parametros técnico-legales del pais” (MSP 2008, 13-14).

4.2. Eficacia

Cuando se refiere el término eficacia, se describe la capacidad de lograr o hacer
los logros buscados. Se podria resumir como la capacidad de conseguir o concretar los
resultados esperados, en cierto sentido, es el grado en que se alcanzan los objetivos
propuestos, en el tiempo esperado (BID 2001, 2); por lo que se asume como un proceso
eficaz aquel que logra los objetivos para lo que fue disefiado.

En definitiva y desde una perspectiva administrativa o gerencial, se
consideraria que una organizacién eficaz es aquella que cumple cabalmente la misién
que le da razén de ser. Por lo que, en el marco del Programa Hospitales Seguros de
Ecuador, la eficacia corresponderia al cumplimiento de las metas y objetivos que
motivaron el disefio y desarrollo del instrumento, sin importar los costos y el uso de
recursos que hayan sido requeridos para ello.

Los objetivos, asi como los resultados esperados por la aplicacion efectiva de
la politica de hospital seguro, se encuentran plasmados en el plan de accién 2007 —
2015, al que ya hemos hecho referencia anteriormente; por ende, para verificar el
cumplimiento de los mismos, fue necesario solicitar informacién a las unidades del
Ministerio de Salud Pdblica, quienes de acuerdo a la estructura organica de esta cartera
de estado serian directamente responsables de la gestion y aplicacion de la politica;
siendo estas, las direcciones nacionales de gestion de riesgos, normatizacion y
planificacion.

Por otro lado, y ante la oportunidad que ofrece el indice de seguridad
hospitalaria para asignar un valor cuantitativo directamente relacionado con la
vulnerabilidad de las unidades hospitalarias, de acuerdo al método descrito
anteriormente; y teniendo en cuenta que, la politica de hospital seguro persigue en sus
objetivos reducir la vulnerabilidad de los establecimientos hospitalarios, se considerd
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pertinente conocer el indice que poseen en la actualidad los hospitales en los cuales se
aplicé la metodologia y compararlo con aquel que poseian en afios anteriores.

Se realiz6 por ende la comparacion de los indices de seguridad hospitalaria de
123 hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud Publica, obtenidos por las
evaluaciones que se desarrollaron entre el afio 2008 y 2014, con los indices alcanzados
por los mismos hospitales, en la evaluacion realizada en el afio 2016, bajo la aplicacion
de la misma metodologia y herramientas; esto con la premisa de determinar si en la
actualidad, el indice alcanzado refleja una disminucién de la vulnerabilidad en estos
establecimientos de salud, esta informacién fue proporcionada por la direccion
nacional de gestion de riesgos del Ministerio de Salud Publica.

Como un punto adicional para aportar a la eficacia se realizd6 un breve
acercamiento a lo ocurrido el 16 de abril del afio 2016, en donde tuvo lugar un
terremoto de 7,8 grados de magnitud en la escala de Richter, cuyo epicentro se registrd
en la region litoral del Ecuador, especificamente en la provincia de Manabi; para esto
el investigador se refirié a los documentos oficiales publicados por las instancias
pertinentes del Ecuador relacionadas con el evento, asi como el analisis de los informes
de evaluacion de los indices de seguridad hospitalaria formulados para las unidades
cercanas al epicentro, facilitados por la direccion nacional de gestion de riesgos del

Ministerio de Salud Publica.

4.3. Eficiencia

Ya en el marco de la eficiencia, se analiz6 el plan de accion disefiado para
implementacidn de la politica en andlisis, plan estipulado para el periodo 2007-2015;
con la finalidad de determinar el grado de cumplimiento de las estrategias y acciones
estipuladas en el mismo, asi como los recursos utilizados para este proposito, se reviso
la documentacion e informacion existente en diferentes unidades administrativas del
Ministerio de Salud Publica, principalmente en la Coordinacion General de
Planificacion, Direccion Nacional de Gestion de Riesgos y Direccién Nacional de
Normalizacion, se buscO documentacién que evidencie actos administrativos y
recursos ejecutados para cumplimiento de las estrategias en los tiempos estipulados en
el plan de accion, de la misma manera se consultd los documentos normativos e
informes técnicos relacionados con la gestion de riesgos en salud en general y con el

programa hospital seguro en especifico.
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4.4 Métodos econométricos para la evaluacion de impacto

Entre los métodos econométricos para desarrollar evaluaciones de
impacto se encuentran aquellos denominados como experimentales o aleatorios pues
generalmente los grupos de tratamiento y comparacién son generados por una especie
de sorteo o asignacion aleatoria, pueden ser considerados los mas sélidos para
evaluacion de impacto pues minimizan los sesgos y permiten hacer una estimacién
robusta del contrafactual® a partir de la seleccion de individuos quienes tienen todos la
misma probabilidad de ser seleccionados; estos métodos deben ser aplicados
paralelamente con la formulacion de la politica y permitiran la medicién de su impacto
después de determinado tiempo de la aplicacion de la misma. Un ejemplo de método
experimental es el denominado diferencia de diferencias en el cual se asigna
aleatoriamente los individuos al grupo de control y el grupo de tratamiento, definidos
tales grupos, se construye una linea base previa a la intervencion, en donde se esperaria
que los individuos tengan caracteristicas similares entre aquellos que se encuentran en
el grupo de control y aquellos del grupo de tratamiento, después de diponer de la linea
base se aplica la politica y luego de un determinado periodo de tiempo de acuerdo a
las caracteristicas de la politica, se realizarian las mediciones que compararin estos
resultados con aquellos obtenidos en la linea base, en el caso de que el grupo de
tratamiento (que recibid la influencia de la politica) obtuviera resultados diferentes a
los del grupo de control se podria inferir que hubo un impacto. La diferencia de
diferencias necesita por lo tanto de una comparacion entre el grupo tratamiento y de
control previo a la aplicacion de la politica y otra comparacion después de la aplicacién
de la politica, este método es el mas robusto, confiable y seguro (EC Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo 2012, 10).

Por otra parte existen métodos llamados no experimentales o cuasi
experimentales los cuales intentan imitar un experimento con asignacion aleatoria,
generalmente utilizados en aquellos casos en donde no fue posible una asignacion
aleatoria; podemos abordar en este ambito el meétodo denominado como
emparejamiento 0 matching; que ha diferencia de los métodos experimentales es
aplicado con datos posteriores, generando un grupo de control lo mas parecido al grupo

de tratamiento en cuanto a las caracteristicas observables, por lo tanto se recomienda

3 Cuél habria sido el resultado para los participantes del programa si no participaban en el mismo.
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su aplicacién en aquellos casos en los que posterior a la aplicacion de una politica se
dispone de informacidn de los individuos que han recibido la influencia de la politica
o programa y de aquellos que no; en definitiva el emparejamiento busca para cada uno
de los individuos del grupo de tratamiento una pareja que sea lo mas parecida posible
en sus caracteristicas observables para configurar un grupo de control, obteniendo asi
lo que los métodos experimentales realizan por asignacion aleatoria; la diferencia
radica en que mientras los métodos de seleccion aleatoria abarcan caracteristicas
visibles y no visibles, los de emparejamiento solo abarcaran las caracteristicas
observables en los individuos (Instituto Catalan de Evaluacion de Politicas Publicas
2009, 23-4).

Debido a las condiciones expuestas para los disefios metodoldgicos y
si bien es cierto la bibliografia refiere la robustes de los métodos experimentales, al no
disponer de linea base al 2008 en cuanto a la situacion de cada uno de los hospitales
del Ecuador, es necesario orientar el presente estudio en funcién del método de
emparejamiento.

En este sentido el método de emparejamiento o pareamiento se
convierte en un método relativamente versatil que ha sido empleado para evaluar
programas de desarrollo en numerosas situaciones, en donde, a través de técnicas
estadisticas es posible construir un grupo de comparacion que contiene unidades
estadisticamente parecidas a las del grupo de tratamiento, en un contexto en el cual se
dispone de una base de datos de caracteristicas relevenates verificables de las unidades
sin que las reglas de asignacion que utilizo6 el programa o politica estén del todo claras
(Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento/Banco Mundial 2011, 113:115).

Para la aplicacion del método de emparejamiento, es posible calcular
una propensién a participar para cada una de las unidades, posterior a lo cual se
restringe la muestra a aquellas unidades que tengan un rango comun en esta
propension, para obtener al final un resultado de la comparacion de las unidades que
componen el grupo de comparacion con aquellas que componen el grupo de
tratamiento, la diferencia de los resultados promedio de esta comparacion se puede
estimar como la medida del impacto atribuible a la aplicacion de la politica o programa
(108:110).
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4.4.1 Definicion de grupo de control o comparacion

Los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud se
encuentran clasificados por niveles de atencion, definidos en el acuerdo ministerial
5212; de acuerdo a su capacidad resolutiva se clasifican en establecimientos de primer
nivel de atencion, segundo nivel de atencion, tercer nivel de atencion, cuarto nivel de
atencion y servicios de apoyo transversales (EC Ministerio de Salud Publica del
Ecuador 2015, art. 1 ); en resumen los establecimientos de primer nivel se refieren a
centros de salud y puestos de salud; en el segundo y tercer nivel se encuentran los
niveles ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados; el cuarto nivel
se refiere a centros de experimentacion clinica de alta especialidad; por lo tanto el
concepto de hospital se encuentra enmarcado entre el segundo y tercer nivel de
atencion; en donde a su vez existen los siguientes tipos de establecimientos, en el
segundo nivel:

e Consultorios de especialidades

e Centro de especialidades

e Centro clinico quirdrgico ambulatorio
e Hospital Basico

e Hospital General

Y en el tercer nivel de atencion:

e Centros especializados

e Hospital especializado

e Hospital de especialidades

Correspondiendo al ambito hospitalario los hospitales basicos y
generales en el segundo nivel; y los hospitales especializados y de especialidades en
el tercer nivel; los demas establecimientos poseen una categoria de centros
ambulatorios.

Se excluye, por lo tanto, para el presente estudio, los establecimientos
de primer y cuarto nivel, asi como los consultorios de especialidades, centros de
especialidades, especializados y clinicos quirdrgicos ambulatorios (3).

En una breve descripcion de la cantidad de estas unidades
hospitalarias, y segun informacién proporcionada por la Direccion Nacional de

Gestion de Riesgos del Ministerio de Salud Publica, en base de datos actualizada hasta
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agosto del afo 2016, existen untotal de 162 unidades hospitalarias pertenecientes a la

red publica, distribuidad de la siguiente manera:

Tabla 7
Cantidad de unidades hospitalarias por prestador
CANTIDAD | PORCENTAJE

MSP 126 77,8%

IESS 21 13,0 %

FFAA 13 8,0 %

PPNN 2 1,2%

TOTAL 162 100,0 %

Fuente: MSP

Elaboracion: Propia

De este universo, fue necsario determinar cuales unidades tuvieron la
influencia de la politica y cuales no, con lo que se obtendria un grupo de unidades que
no estuvieron influenciadas por la politca y por lo tanto se obtendria un grupo de
control apto para el analisis comparativo; se aplicO entonces, encuestas a los
responsables institucionales afines a los enunciados de la politica (Ver anexo 3), en
busqueda de la existencia de verificables de los hitos planteados en el plan de accion
de la politica, asi como la aplicacion de la evaluacion del indice de seguridad
hospitalaria.

Por parte del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se aplico la
entrevista a la responsable de la subdireccion nacional de provision de servicios de
salud, asi como al responsable de la coordinacion institucional de gestion de riesgo de
emergencias y desastres; autoridades con competencia directa para poseer la
informacién relacionada con la aplicacion de la politica analizada en este estudio, esto
de acuerdo a la resolucion No.C.D. 535, expedida por el Consejo Directivo del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (EC IESS 2017, numeral 3.1.3.2-7), entre

otras atribuciones y responsabilidades se menciona:
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3.1.3.2 GESTION DE PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
SUBDIRECCION NACIONAL DE PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
ATRIBUCIONES Y RESPONSABILIDADES:

Proponer los instrumentos para la implementacion del modelo de gestion y de los
planes nacionales para la organizacion de los procesos Yy servicios de los
establecimientos de salud, en base al modelo de atencién, politicas y lineamientos
estratégicos establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional,

3.1.3.2.7 COORDINACION NACIONAL DE GESTION DEL RIESGO DE
EMERGENCIAS Y DESASTRES

3. Plan de analisis y mapeo de los grados de vulnerabilidad y zonas de riesgo para del
sector del sistema IESS.

6. Propuestas de politicas, protocolos y procedimientos para prevenir y reducir los
efectos del impacto de los eventos adversos en el sector salud del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social.

En el caso de las Fuerzas Armadas, se aplicd la entrevista al
responsable de la unidad de gestion de riesgos de la direccién de gobernanza en salud
y sanidad militar del Ministerio de Defensa, la gestion en mencion segun el estatuto
organico de gestion organizacional por procesos del Ministerio de Defensa Nacional
tiene, entre otras las siguientes competencias (EC Ministerio de Defensa Nacional

2017, numeral 2.2.4):

2.2.4 Gestion de Gobernanza de Salud y Sanidad Militar
Atribuciones y responsabilidades:

a) Establecer y emitir normativas, lineamientos y directrices para la gestion de las
unidades de salud y sanidad militar de la Defensa, sobre la base de las politicas de la
Autoridad Sanitaria;

g) Dirigir la implementacién de la Politica Publica de Salud, emitida por la Autoridad
Sanitaria Nacional, en las unidades de salud y sanidad militar de la Defensa;

Para el caso del Ministerio de Salud Publica, se aplico la encuesta a
dos importantes actores, primero al titular de la subsecretaria nacional de provision de
servicios de salud, responsable entre otras cosas de “b. Disponer, revisar y validar, en
funcién de las prioridades estratégicas del sector salud, la formulacion de insumos para
los proyectos de politicas publicas, leyes, normas, reglamentos y otros instrumentos
técnicos y legales sobre servicios de salud y atencion a las personas;” (EC Ministerio
de Salud Publica 2013, art. 16); y segundo al director nacional de gestion de riesgos,

cuya unidad tiene entre otras atribuciones (art.19):

a. Formular politicas, normas, estrategias y acciones para el desarrollo y
fortalecimiento institucional en gestion del riesgo ante eventos adversos;

b. Desarrollar acciones enfocadas al analisis, reduccién de riesgos, preparacion,
respuesta y recuperacion ante eventos adversos con el afan de desarrollar la gestién de
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riesgos en el sector salud, de manera planificada y sostenible a corto, mediano y largo
plazo;

Una vez determinadas las unidades hospitalarias que recibieron la
influencia de la politica como aquellas que no, se realizd un analisis de correlacion
para identificar unidades de emparejamiento, entre una unidad que recibio la influencia
(tratamiento) y una que no la recibidé (control), para lograr este proposito se
identificaron y utilizaron las siguientes variables:
¢ Nivel de atencion, enfocado en el segundo y tercer nivel de atencién, pues dentro

de este nivel se encuentran enmarcadas las unidades a las cuales se analiza en este
estudio, y con la finalidad de aislar efectos funcionales en cuanto a los servicios de
prestacion y complejidad en la administracion de las mismas; es decir, cada nivel
de atencién, debido a los servicios que presta, necesitara una estructura
administrativa mas o menos compleja.

e Horario de atencion, se considera Unicamente aquellas unidades que tienen un
horario de atencion de 24 horas, pues son las unidades que poseen hospitalizacion
(hospitales), asi como las especialidades especificas para atencion de emergencias,
la ocupacion de sus instalaciones también sera mayor a una unidad con un horario
diferente.

e Provincia, cantdn y distrito; con la finalidad de aislar una posible influencia de la
geografia en el desempefio de las unidades.

e Afio de construccién, pues la edad de la infraestructura podria tener un efecto
directo sobre el estado de los elementos estructurales y no estructurales, se utilizd
para este efecto un rango de 20 afios.

4.4.2 Definicion de variable de impacto

Luego de verificar diferentes variables que podrian orientar la evaluacion de
impacto a través del método de emparejamiento, se considero al indice de seguridad
hospitalaria como un indicador que podria funcionar para este propésito, destacando
los siguientes criterios:

e Se encuentra estructurado en funcion de una metodologia propuesta por un
organismo técnico como es la Organizacion Panamericana de la Salud.

e Esunindicador del estado de vulnerabilidad de las unidades hospitalarias.
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e Puede orientar cuantitativamente a determinar el cumplimiento del tercer objetivo
y lineamiento de la politica referente a la disminucion del grado de vulnerabilidad
de las unidades operativas de salud.

e Se cuenta con el levantamiento de la informacion de este indice en buen nimero
de unidades hospitalarias del Sistema Nacional de Salud.

e No existe claridad en cuanto a indicadores cuantitativos para la valoracion de los
otros lineamientos y objetivos presentados en la politica.

Definida la variable de impacto fu posible realizar la evaluacion con el método de

emparejamiento enunciado y explicado anteriormente, en ese sentido se presentan los

siguientes resultados.

5. Resultados

Los datos e informacion plasmados en la bibliografia referente a la ocurrencia
de desastres en la region, refleja que, entre el 2001 y 2009, 85% de los paises de la
region de las Américas fueron afectados por desastres naturales entre los que se
destacan la ocurrencia de terremotos como los de Pert en 1970, Colombia en 1999,
Pert en el 2007, Chile en el 2010; inundaciones como las ocurridas en Argentina en el
2003, Brasil y Colombia en el 2010; y otros como el fendmeno de EI Nifio que suele
ocurrir a finales del afio en Perl y Ecuador, destacando aquel fenbmeno de 1997;
erupciones volcanicas y pandemias como la de AH1N1, que afectdé con mas intensidad
a México, Chile y Argentina; en el 2009, entre otros; por lo que se debe considerar que
la ocurrencia de los desastres es comdn y las regiones deben estar preparadas y que los
hospitales son uno de los servicios mas complejos que a su vez dependen de otros
como aquellos de energia, comunicacion, servicios basicos, etcétera (Centre for
Research on the Epidemiology of Disasters 2017, EM-DAT).

Un dato relevante a tener en cuenta, en la region de las Ameéricas,
aproximadamente el 67% de los establecimientos de salud estan ubicados en zonas de
alto riesgo, y cada hospital que queda inoperativo deja de atender un promedio de
200.000 personas (OPS 2007, 13).

Con lo cual se puede observar que, con el paso de los afios varios o miles de
hospitales y establecimientos de salud son afectados por los desastres naturales
teniendo perdidas de méas de 5 mil millones de dolares (Castellanos 2010, 6); la autora

Castellanos refiere que “En 2010, el terremoto ocurrido en Haiti dafid o destruyo al
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menos 8 hospitales y centros de salud y la capacidad de respuesta de aquellos que

quedaron en pie fue rapidamente superada” mientras que en Chile al menos 26

hospitales Resultaron dafiados y 14 de ellos tendran que ser reconstruidos; alrededor

de 70 establecimientos de salud presentan dafios en su infraestructura y equipos.
A continuacion, una serie de consideraciones positivas que podrian resultar de
la implementacion de la politica de hospitales seguros.
Ventajas para la comunidad:

e Aumento de la resiliencia frente a la ocurrencia de desastres de diversa indole.

e Garantia de una atencion oportuna en un escenario de crisis y emergencia, de tal
manera que se puede disminuir la mortalidad, la discapacidad y morbilidad ante un
evento adverso.

e Garantizar la atencion sanitaria a mediano y largo plazo con una continuidad de
operaciones.

e Generar la confianza publica tanto en la sociedad como en el gobierno,
considerando que los servicios de salud desempefian un papel esencial en el
proceso de recuperacion, la cohesién social y el desarrollo.

Ventajas econémicas:

e Minimizacion del impacto econémico que se suscita después de un desastre, ya
que, al tener una infraestructura correctamente disefiada y segura frente a cualquier
inconveniente, el costo en cuanto a pérdida o dafio de elementos estructurales y no
estructurales serd considerablemente menor, esto garantizard que los recursos
financieros sean destinados a otras necesidades de servicios de salud publica.

e Disminucién del impacto del desastre a nivel individual que de otra manera se
hubiese traducido en pérdida de oportunidades, ingresos, tiempo y productividad.

El 27 de septiembre del 2007, la Ministra de Salud Publica, aprueba
como politica del Ministerio de Salud Publica el programa hospital seguro (Ministerio
de Salud Publica 2007, s.p.), originando de este modo la politica analizada en el
presente estudio y el 7 de febrero del 2008, se resuelve en reunion del Directorio del

Consejo Nacional de Salud, aprobar la politica nacional de hospitales Seguros,

generando un comité nacional del programa de hospital seguro al interno del

Ministerio de Salud Publica, sin embargo no se ha podido determinar la existencia de

un cuerpo colegiado o similares, en los otros prestadores publicos de servicios de

salud.
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Se pudo determinar que el cumplimiento a tiempo de los resultados y
estrategias establecidas en el plan de accion de la politica fue parcial, en algunos puntos
ningun cumplimiento o avance del programa y por lo tanto de los resultados esperados
y objetivos pretendidos. En el marco del lineamiento 1 que se refiere a “Contar con un
marco técnico-legal que permita la implementacién de la Politica y el Programa
Nacional de Hospital Seguro”, especificamente al resultado esperado “Disponer de una
politica nacional de Hospital Seguro, con su respectivo Programa de implementacion,
concertados y aprobados por el directorio del CONASA” (MSP 2008, 15), se elaboro
el documento donde se refleja la politica nacional y programa hospital seguro, sin
embargo no se encuentran claros los resultados adicionales en el marco del primer
lineamiento asi como de los expresados en los lineamientos subsiguientes; en el anexo
5 se pueden observar con detalle los hallazgos especificos por cada uno de los
lineamientos.

Al contrastar los objetivos, estrategias, actividades y responsables plasmados
en el plan de accion, no fue posible evidenciar acto administrativo o normativo
enfocado en asignacion de recursos para alcanzar cumplir lo estipulado en el plan de
accion (ver anexo 5), unicamente se dispone de informacion de las evaluaciones de
vulnerabilidad realizadas en funcion del ISH.

En la encuesta aplicada a los responsables nacionales de la gestion
relacionada con la politica en estudio, en el marco del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, los funcionarios pablicos manifiestan conocer la politica de hospital
seguro, asi como su importancia; mas reconocen que en el marco institucional del IESS
no se ha ejecutado la politica, se han tomado varios elementos de los enunciados en la
misma para ser implementados a partir del afio 2017.

En el caso de las Fuerzas Armadas, las respuestas en este caso fueron
orientadas a que si bien es cierto se conoce la importancia de la politica, esta no se ha
reflejado en la gestion de las instituciones bajo su competencia, algunos elementos
descritos en la politica se encuentran siendo abordados a partir del afio 2016.

En el mismo sentido, los responsables nacionales de esta gestion en el
Ministerio de Salud Publica concordaron en la importancia de la politica, asi como su
finalidad enfocada a la reduccion de la vulnerabilidad en unidades hospitalarias,
aunque coinciden que no se ha aplicado la politica de acuerdo a los lineamientos
planteados, consideran que existen elementos o algin estado de aplicacion de la

politica en las unidades del MSP, asi como ciertas actividades enfocadas en el marco
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de la misma; el director nacional de gestion de riesgos manifiesta que se puede obtener
informacion de avances de los objetivos a través de una plataforma tecnoldgica (sin
especificar) asi como la existencia de planes para continuar con el desarrollo de la
politica.

No fue posible obtener o acceder a informacion de los responsables
para las unidades administradas por la policia nacional, tampoco se encontrd
documentacién relacionada con la aplicacion de la politica para estas unidades.

En cuanto a la evaluacion de vulnerabilidad en el marco del ISH, y de
acuerdo a la informacién proporcionada por la direccion nacional de gestion de riesgos
del Ministerio de Salud Publica, esta institucion evalud bajo la metodologia del indice
de seguridad hospitalaria, 40 unidades hasta el afio 2013, y 83 unidades hasta el afio
2014; es decir un total de 123 unidades a nivel nacional dentro del periodo de
aplicacion de la politica, lo que implica que, aunque no se ha podido determinar la
cantidad, se tuvieron que capacitar a varios equipos para lograr este propésito, lo que
contribuye con la estrategia de socializar y promover el cumplimiento de la normativa,
contemplada en el primer lineamiento del plan de accion de la politica.

La evaluacion de las unidades de los otros prestadores como son
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Fuerzas Armadas y Policia Nacional; segln
se ha podido determinar en los informes de las evaluaciones de estas unidades, se
desarroll6 a partir del afio 2016, es decir fuera del periodo del plan de accion de la

politica. Los resultados arrojados por las evaluaciones reflejan lo siguiente:

Tabla 8

Categoria hospitales evaluados hasta el 2014

CATEGORIA HOSPITALES EVALUADOS CON EL ISH A NIVEL NACIONAL HASTA EL ANO

2014
TIPOLOGIA CATEGORIAC TOTAL
SEGUNDO HOSPITAL BASICO 14 44 22 80
NIVEL HOSPITAL GENERAL 7 14 7 28
HOSPITAL ESPECIALIZADO 2 6 5 13
TERCER NIVEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 0 2 0 2

TOTAL 23 66 34 123

% 18,7 53,7 27,6 100,0
Fuente: informes de evaluacion del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor
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Figura 3.

Categoria hospitales evaluados hasta 2014
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Fuente: informes de evaluacion del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor

Tabla 9

Categoria hospitales evaluados 2016

CATEGORIA HOSPITALES EVALUADOS CON EL ISH A NIVEL NACIONAL EN EL ANO 2016
CATEGORIA

TIPOLOGIA B TOTAL
SEGUNDO HOSPITAL BASICO 21 46 13 80
NIVEL HOSPITAL GENERAL 11 12 5 28
HOSPITAL ESPECIALIZADO 3 5 5 13
TERCER NIVEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 1 1 0 2

TOTAL 36 123

% 29,3 52,0 187 100,0
Fuente: informes de evaluacién del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor
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Figura 4.
Categoria hospitales evaluados afio 2016

PORCENTAJE HOSPITALES EVALUADOS
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Fuente: informes de evaluacion del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor

Al comparar los resultados los hospitales que se encontraban en clasificacion

A, B, y C en la primera evaluacion del indice de seguridad y en la realizada en el afio

2016 se tienen los siguientes resultados:

Tabla 10
Comparacion evaluacion 2014 - 2016
CATEGORIA Evaluadosngelrldfodo 2008 - Evaluacion del 2016
SH Frecuencia % Frecuencia %
A 23 18.7 36 29.3
B 66 53.7 64 52.0
C 34 27.6 23 18.7
Total 123 100.0 123 100.0
Fuente: informes de evaluacidon del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor

Al observar los resultados del incremento o disminucion del indice de seguridad

hospitalaria, se tiene finalmente lo siguiente:



65

Figura 5.

Analisis Comparativo de la evaluacion antes del 2014 con la evalaucion del 2016

ANALISIS COMPARATIVO EVALUACION 2014 Y 2016
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Fuente: informes de evaluacion del indice de seguidad hospitalaria

Elaborado por: el autor

Los datos arrojados en la comparacion unidad por unidad demuestran que
existieron 37 (30,3%) unidades hospitalarias que mejoraron su categoria en funcién
del indice, mientras que 16 (13%) unidades disminuyeron en la categoria de seguridad
hospitalaria, 70 (56,9%) unidades no variaron en su indice de seguridad; de las
unidades que no variaron en su categoria, 16 (22,9%) se mantuvieron en categoria A,
41 (58,6%) mantuvieron la categoria B y 13 (18,6%) se mantuvieron en categoria C.

De igual manera se analizd el promedio de los 123 valores del indice
hospitalario en los dos periodos de evaluacion, obteniendo que el promedio del indice
en el periodo 2008-2014 fue de 0,48 y en la evaluacion 2016 fue de 0,53; los dos
valores corresponden a la categoria B.

Analizados los datos se puede evidenciar que existe un incremento del nimero
de hospitales en las categorias A (13 hospitales) y disminucion de hospitales en
categoria B (2 hospitales) asi como C (11 hospitales). En el sentido de realizar un
andlisis comparativo no se incluyeron en esta investigacion los indices de las unidades
hospitalarias recientemente construidas pues no se dispone de datos anteriores por su
misma naturaleza. No fue posible documentar evaluaciones del ISH de unidades
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hospitalarias de otros actores publicos como IESS, Fuerzas Armadas, Policia Nacional
o de instituciones de derecho privado.

Se analiz6 también la diferencia por cada uno de los componentes, teniendo en
cuenta que el valor de cada uno de los componentes expresa una probabilidad de dejar
de funcionar, un valor menor sera indicador de una menor probabilidad de que ocurra
este echo, por ende un mejoramiento en su desempefio; asi, se obtuvo que, en
promedio, el componente que mejoré mas, fue el funcional, con un incremento de 45
puntos porcentuales, sequido por el no estructural con 41 puntos porcentuales, al final

el estructural con 38 puntos porcentuales.

Figura 6.

Comparacion de probabilidad de dejar de funcionar frente a un desastre
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Fuente: informes de evalaucién del indice de seguridad hospitalaria

Elaborado por: el autor

Al realizar una aproximacién geogréafica de los resultados presentados se obtuvo:



Figura 7

Distribucion geografica de los hospitales de acuerdo a comparacion de los
indices de seguridad obtenidos en los dos periodos estudiados.
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Fuente: informes de evalaucidn del indice de seguridad hospitalaria

Elaborado por: el autor

La distribucién por zona administrativa y provincia refleja los siguiente:
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Figura 8

Distribucion de hospitales por zona administrativa y provincia de acuerdo a
comparacion de indices obtenidos en dos periodos de tiempo analizados
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Con las variables mencionadas en el apartado metodoldgico y con un
analisis de correlacion entre ellas, fue posible obtener los siguientes resultados en

cuanto al emparejamiento de las unidades hospitalarias:

Tabla 11

Emparejameinto de unidades hospitalarias

No. GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
INSTITUCION NOMBRE INSTITUCION NOMBRE
HOSPITAL DE HOSPITAL GENERAL
IESS ESPECIALIDADES JOSE MSP VICENTE CORRAL
1 CARRASCO ARTEAGA MOSCOSO
ESS HOSPITAL BASICO DE MSP HOSPITAL BASICO DE SAN
2 GUARANDA MIGUEL
HOSPITAL GENERAL
3 IESS HOSPITAL DE RIOBAMBA MSP RIOBAMBA
FUERZAS HOSPITAL B’ASICO 11-BCB MSP HOSPITAL GENERAL
4 ARMADAS "GALAPAGOS" RIOBAMBA
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No. GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
INSTITUCION NOMBRE INSTITUCION NOMBRE
FUERZAS ] HOSPITAL BASICO DE
5 ARMADAS HOSPITAL BASICO BACO MSP PUJILI - RAFAEL RUIZ
IESs HOSPITAL BASICO DE VISP HOSPITAL BASICO DE
6 LATACUNGA PUJILI - RAFAEL RUIZ
FUERZAS HOSPITAL BASICO 1-BI "EL HOSPITAL BASICO DE
ARMADAS ORO" MSP SANTA ROSA - SANTA
7 TERESITA
FUERZAS HOSPITAL BASICO 1-BI "EL MSP HOSPITAL BASICO DE
8 ARMADAS ORO" ARENILLAS
IESs HOSPITAL GENERAL DE MSP HOSPITAL GENERAL
9 MACHALA TEOFILO DAVILA
HOSPITAL BASICO DE
IESS HOSEPS'E\ELRE;_QSD';S DE MSP QUININDE - ALBERTO
10 BUFFONNY
IESs HOSPITAL BASICO DE MSP HOSPITAL BASICO DE
11 ESMERALDAS BORBON
IESs HOSPITAL BASICO DE MSP HOSPITAL BASICO DE
12 ESMERALDAS LIMONES
HOSPITAL BASICO DE
IESS HOSEPS'IAAELRiALSg;(S) DE MSP MUISNE - CARLOS DEL
13 POZO
HOSPITAL BASICO DE
1 IESS HOSPITAL BASICO DURAN MSP TENGUEL - SAN FRANCISCO
FUERZAS HOSPITAL GENERAL MSP HOSPITAL GENERAL
15 | ARMADAS HOSNAG UNIVERSITARIO
FUERZAS HOSPITAL GENERAL II-DE MSP HOSPITAL GENERAL LEON
16 | ARMADAS "LIBERTAD" BECERRA
IESs HOSPITAL GENERAL MSP HOSPITAL GENERAL
17 MILAGRO UNIVERSITARIO
HOSPITAL DE HOSPITAL DE
IESS ESPECIALIDADES TEODORO MSP ESPECIALIDADES ABEL
18 MALDONADO CARBO GILBERT PONTON
IESs HOSPITAL GENERAL DE MSP HOSPITAL GENERAL SAN
19 IBARRA VICENTE DE PAUL
FUERZAS HOSPITAL BASICO 7-BI MSP HOSPITAL BASICO DE
20 | ARMADAS "LOJA" ALAMOR
FUERZAS HOSPITAL BASICO 7-BI VISP HOSPITAL BASICO DE
21 | ARMADAS "LOJA" AMALUZA
FUERZAS HOSPITAL BASICO 7-BI HOSPITAL BASICO DE
ARMADAS LOJA" MSP CARIAMANGA - JOSE
22 MIGUEL ROSILLO
A HOSPITAL BASICO DE
:FE,\E":?ASS HOSP'T/fth/ZS,,'CO 78l MSP VILCABAMBA - KOQUISHI
23 OTANI
HOSPITAL GENERAL
IESS MANUEL YGNACIO MSP HOSP'TALffg:EAL ISIDRO
24 MONTEROS
No. | INSTITUCION NOMBRE INSTITUCION NOMBRE
FUERZAS ’ HOSPITAL BASICO DE
ARMADAS HOSPITAL BASICO ALA-23 MSP FLAVIO ALFARO - SAN
25 ANDRES
FUERZAS ] HOSPITAL BASICO DE
26 | ARMADAS HOSPITAL BASICO ALA-23 MSP DICHINCHA
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No. GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
INSTITUCION NOMBRE INSTITUCION NOMBRE
FUERZAS ) HOSPITAL BASICO DE
ARMADAS HOSPITAL BASICO ALA-23 MSP CALCETA - ANIBAL
27 GONZALES ALAVA
HOSPITAL BASICO DE EL
)8 IESS HOSPITAL DE CHONE MSP CARMEN
HOSPITAL BASICO DE
29 IESS HOSPITAL DE CHONE MSP JIIPUAPA
HOSPITAL BASICO DE
IESS HOSPITAL DE CHONE MSP PAJAN - ISRAEL QUINTERO
30 PAREDES
HOSPITAL BASICO NATALIA
31 IESS HOSPITAL DE CHONE MSP HUERTA DE NIEMES
IESS HOSPITAL GENERAL DE MSP HOSPITAL GENERAL
32 PORTOVIEJO MIGUEL ALCIVAR
HOSPITAL GENERAL
IESS HOSPFILAREF(;E/’T;F;AL DE MSP NAPOLEON DAVILA
33 CORDOVA
IESS HOSPITAL GENERAL DE MSP HOSPITAL GENERAL
34 PORTOVIEJO RODRIGUEZ ZAMBRANO
FUERZAS HOSPITAL BASICO IV-DE MSP HOSPITAL BASICO
35 ARMADAS "AMAZONAS" FRANCISCO DE ORELLANA
IESS HOSPITAL GENERAL SAN MSP HOSPITAL DOCENTE DE
36 FRANCISCO CALDERON
FUERZAS HOSPITAL DE HOSPITAL DE
ARMADAS ESPECIALIDADES FUERZAS MSP ESPECIALIDADES EUGENIO
37 ARMADAS N2 1 ESPEJO
HOSPITAL DE HOSPITAL DE
IESS ESPECIALIDADES CARLOS MSP ESPECIALIDADES EUGENIO
38 ANDRADE MARIN ESPEJO
FUERZAS ) HOSPITAL BASICO DE LA
ARMADAS HOSPITAL BASICO ESMA MSP LIBERTAD - RAFAEL
39 SERRANO
FUERZAS ) HOSPITAL BASICO DE
ARMADAS HOSPITAL BASICO ESMA MSP SALINAS - JOSE GARCES
40 RODRIGUEZ
HOSPITAL BASICO DE LA
IESS HOSPITAL BASICO ANCON MSP LIBERTAD - RAFAEL
41 SERRANO
HOSPITAL BASICO DE
42 IESS HOSPITAL BASICO ANCON MSP MANGLAR ALTO
HOSPITAL BASICO DE
IESS HOSPITAL BASICO ANCON MSP SALINAS - JOSE GARCES
43 RODRIGUEZ
IESS HOSPITAL GENERAL SANTO MSP HOSPITAL GENERAL SANTO
44 DOMINGO DOMINGO
IESS HOSPITAL GENERAL MSP HOSPITAL GENERAL
45 AMBATO AMBATO

Fuente: Propia

Elaboracién: El autor
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Encontrando de esta manera un total de 45 unidades que tienen un
similar comparable, y que en conjunto pueden ser considerados como grupo control
contrastable con el grupo de intervencion.

Una vez establecido el grupo de control y de intervencion de la
politica, se puede comparar los indices alcanzados por las unidades, asi como el
promedio en su conjunto, contrastando el indice promedio alcanzado por el grupo que
tuvo la intervencion de la politica con aquel alcanzado por el grupo que no tuvo una
influencia directa de la misma.

En las unidades del Ministerio de Salud Publica, en la evaluacion del
indice de seguridad hospitalaria, realizada en el afio 2016, se obtuvieron los siguientes
indices:

Tabla 12

Indice de seguridad hospitalaria alcanzado por las unidades intervenidas

INSTITUCION NOMBRE ISH
MSP HOSPITAL GENERAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 0,75
MSP HOSPITAL BASICO DE SAN MIGUEL 0,61
MSP HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA 0,76
MSP HOSPITAL BASICO DE PUJILI - RAFAEL RUIZ 0,32
MSP HOSPITAL BASICO DE SANTA ROSA - SANTA TERESITA 0,56
MSP HOSPITAL BASICO DE ARENILLAS 0,49
MSP HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA 0,54
MSP HOSPITAL BASICO DE QUININDE - ALBERTO BUFFONNY 0,29
MSP HOSPITAL BASICO DE BORBON 0,24
MSP HOSPITAL BASICO DE LIMONES 0,28
MSP HOSPITAL BASICO DE MUISNE - CARLOS DEL POZO 0,32
MSP HOSPITAL BASICO DE TENGUEL - SAN FRANCISCO 0,28
MSP HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO 0,89
MSP HOSPITAL GENERAL LEON BECERRA 0,85
MSP HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO 0,89
MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES ABEL GILBERT PONTON 0,49
MSP HOSPITAL GENERAL SAN VICENTE DE PAUL 0,2
MSP HOSPITAL BASICO DE ALAMOR 0,63

INSTITUCION NOMBRE ISH
MSP HOSPITAL BASICO DE AMALUZA 0,57
MSP HOSPITAL BASICO DE CARIAMANGA - JOSE MIGUEL ROSILLO | 0,26
MSP HOSPITAL BASICO DE VILCABAMBA - KOQUISHI OTANI 0,86
MSP HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA 0,72
MSP HOSPITAL BASICO DE FLAVIO ALFARO - SAN ANDRES 0,62
MSP HOSPITAL BASICO DE PICHINCHA 0,52
MSP HOSPITAL BASICO DE CALCETA - ANIBAL GONZALES ALAVA | 0,53
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INSTITUCION NOMBRE ISH
MSP HOSPITAL BASICO DE EL CARMEN 0,42
MSP HOSPITAL BASICO DE JIPIJAPA 0,42
MSP HOSPITAL BASICO DE PAJAN - ISRAEL QUINTERO PAREDES 0,35
MSP HOSPITAL BASICO NATALIA HUERTA DE NIEMES 0,39
MSP HOSPITAL GENERAL MIGUEL ALCIVAR 0,39
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA 0,09
MSP HOSPITAL GENERAL RODRIGUEZ ZAMBRANO 0,48
MSP HOSPITAL BASICO FRANCISCO DE ORELLANA 0,86
MSP HOSPITAL DOCENTE DE CALDERON 0,82
MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO 0,67
MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO 0,67
MSP HOSPITAL BASICO DE LA LIBERTAD - RAFAEL SERRANO 0,61
MSP HOSPITAL BASICO DE SALINAS - JOSE GARCES RODRIGUEZ | 0,76
MSP HOSPITAL BASICO DE LA LIBERTAD - RAFAEL SERRANO 0,61
MSP HOSPITAL BASICO DE MANGLAR ALTO 0,42
MSP HOSPITAL BASICO DE SALINAS - JOSE GARCES RODRIGUEZ | 0,76
MSP HOSPITAL GENERAL SANTO DOMINGO 0,54
MSP HOSPITAL GENERAL AMBATO 0,27

Fuente: Informes de evaluacién ISH MSP
Elaboracion: El autor

Los indices alcanzados por las unidades del grupo control establecido son

los siguientes:

Indice de seguridad hospitalaria alcanzado por unidades control

Tabla 13

INSTITUCION NOMBRE ISH
IESS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES JOSE CARRASCO ARTEAGA 08
IESS HOSPITAL BASICO DE GUARANDA 0,65
IESS HOSPITAL GENERAL DE RIOBAMBA 0,46

FUERZAS

ARMADAS HOSPITAL BASICO 11-BCB "GALAPAGOS" 0,33

FUERZAS

ARMADAS HOSPITAL BASICO BACO 0,37
IESS HOSPITAL BASICO DE LATACUNGA 0,52

FUERZAS

ARMADAS HOSPITAL BASICO 1-Bl "EL ORO" 0,38
IESS HOSPITAL GENERAL DE MACHALA 0,32

INSTITUCION NOMBRE ISH
IESS HOSPITAL BASICO DE ESMERALDAS 0,28
IESS HOSPITAL BASICO DURAN 0,65

FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL GENERAL HOSNAG 0,45
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INSTITUCION NOMBRE ISH
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL GENERAL 1I-DE "LIBERTAD" 0,35
IESS HOSPITAL GENERAL MILAGRO 0,56
IESS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO | 0,56
IESS HOSPITAL GENERAL DE IBARRA 0,47
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL BASICO 7-BI "LOJA" 0,34
IESS HOSPITAL GENERAL MANUEL YGNACIO MONTEROS 0,41
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL BASICO ALA-23 0,52
IESS HOSPITAL DE CHONE 0,46
IESS HOSPITAL GENERAL DE PORTOVIEJO 0,53
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL BASICO IV-DE "AMAZONAS" 0,63
IESS HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO 0,36
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES FUERZAS ARMADAS N 1 0,44
IESS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS ANDRADE MARIN 0,46
FUERZAS
ARMADAS HOSPITAL BASICO ESMA 0,53
IESS HOSPITAL BASICO ANCON 0,72
IESS HOSPITAL GENERAL SANTO DOMINGO 0,68
IESS HOSPITAL GENERAL AMBATO 0,53

Fuente: Informes de evalaucion ISH de IESS y FFAA
Elaboracion: El autor

Al realizar la comparacion entre el grupo de control y el grupo intervenido se
obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 14

Comparacién de grupo control con grupo de intervencion

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
PROMEDIO 0,48 0,54
MEDIANA 0,46 0,54
DESVIACION 0,13 0,21

Fuente: Informes de evaluacion ISH de unidades MSP, IESS y FFAA
Elaboracion: El autor
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Figura 9

Comparativo de analisis estadistico, al comparar el gupo control contra el
grupo de intervencion
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Fuente: Informes de evaluacion ISH de unidades MSP, IESS y FFAA
Elaboracion: El autor

El promedio y mediana resultante del calculo de los indices de
seguridad hospitalaria es mayor en el grupo de intervencion, en 7 y 8 puntos
respectivamente; que en el grupo de comparacién. Asi mismo la desviacién estandar
es mas amplia en el grupo de intervencidn, con una diferencia de 8 puntos.

Mas alla de los resultados obtenidos en base a los datos obtenidos en
el proceso de investigacion, y quiza uno de los elementos mas importantes en cuanto
al analisis de que tan eficaz resultd la politica en cuanto a la consecusion de sus
resultados, puede ser un analisis muy breve de lo ocurrido ante el terremoto del 16 de
abril del afio 2016 en la zona litoral ecuatoriana, en donde frente a la ocurrencia del
sismo de 7,8 grados en la escala de Richter; se evidencia que tres hospitales generales
en la provincia de Manabi tuvieron repercusiones graves y dejaron de funcionar,
perdiendo 537 camas hospitalarias (EC SENPLADES 2016, 9), sin cumplir de esta
manera el principal objetivo y resultado perseguido por la politica, que tiene relacién
con la capacidad de soportar el embate de un desastre y continuar brindando sus
servicios en beneficio de la poblacion afectada por el mismo. Las evaluaciones de
vulnerabilidad en funcién del indice de seguridad hospitalaria realizadas previamente
en estos hospitales entre los afios 2013 y 2014 (Nieto, comunicacion personal),
determinaban la necesidad de intervenciones con la finalidad de asegurar el
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funcionamiento de los mismos en una regidn altamente propensa a la ocurrencia de
sismos; se evidencia que las dos unidades poseian categoria B, con una probabilidad
de dejar de funcionar frente a un desastre de sobre el 70% en su aspecto estructural,
asi, en el aspecto estructural el Hospital Miguel Alcivar poseia un 85% de probabilidad
de dejar de funcionar y el Hospital Napoledn Davila de un 78%; con un indice de
seguridad para el hospital ubicado en Bahia de Caraquez del 0,36 (0,01 puntos para la
categoria C) y para el hospital ubicado en Chone de 0,4; es decir 0,15 puntos sobre la
categoria Csin embargo, no se pudo ubicar informacion que demuestre el desarrollo
de planes o intervenciones enfocadas en disminuir la vulnerabilidad de estas unidades
en el transcurso de los afios posteriores a la evaluacion del indice de seguridad; a partir
de esta informacidn se podrian generar una serie de preguntas de investigacion en torno

a este tema, sin embargo las mismas escapan al alcance de este estudio.
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Capitulo quinto:

Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

De manera concreta, se han sefialado los riesgos a los que se enfrenta gran parte
de la region suramericana en caso de suscitarse desastres de diversa indole como
terremotos, tsunamis, erupciones volcanicas, inundaciones, entre otros. Esta
vulnerabilidad obliga a los establecimientos de salud a preveer este tipo de situaciones
y adecuar sus instalaciones, a fin de minimizar el riesgo de dafio severo en su
infraestructura, lo cual impediria prestar atencion sanitaria en el marco de una
contingencia de esta categoria. En este sentido, los parametros utilizados para la
valoracion del programa hospitales seguros en el Ecuador han permitido realizar un
paneo global de los aspectos relevantes del mismo y su potencial para contribuir a una
mejora significativa a la calidad de vida de la poblacion, contribuyendo con su
bienestrar y seguridad ante eventuales desastres de indole natural o generada por el ser
humano.

Al respecto, ha quedado claro que el Ecuador es un pais altamente propenso a
catastrofes naturales de gran envergadura. Por tanto, el programa de hospitales
seguros, iniciativa alineada con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud sobre este particular, es sin duda sumamente pertinente a los fines de
garantizar el funcionamiento adecuado de este tipo de instalaciones ante un eventual
desastre originado por factores naturales o causados por la accion humana, se
establecio con objetivos claramente definidos, lineamientos y estrategias para
finalmente alcanzar las metas propuestas. ES una iniciativa de gran relevancia y
favorable para la poblacidn, y para evitar riesgos a una poblacién tan vulnerable como
son los pacientes con problemas de salud subitos o crénicos, tanto aquellos que se
encuentran hospitalizados como los que necesitaran este servicio; asi como para
proteccion del personal que labora en los nosocomios responsables del cuidado de los
primeros, por lo que es una politica de gran valor para la sociedad ecuatoriana.

Sin embargo, aunque la pertinecia de la politica es clara, no ha sido posible

ubicar elementos que permitan evidenciar que su implementacion se haya desarrollado
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con un enfoque de eficiencia en el empleo de los recursos destinados para ello; las
evaluaciones realizadas hasta el momento, parecen arrojar que se destiné recursos
tanto financieros como humanos para la elaboracién de las evaluaciones de
vulnerabilidad de las unidades hospitalarias en el marco del instrumento denominado
indice de seguridad hospitalaria, mas no se encuentran claros los resultados obtenidos
en funcion del resto de objetivos planteados en la misma se podrian analizar diversos
factores que determinaron el grado de implementacion de las estrategias y acciones,
sin embargo, estas estarian fuera del alcance del presente estudio.

El disefio de la politica en si, no ha permitido encontrar indicadores
que permitan evaluar objetivamente el cumplimiento de los resultados esperados tal
como se encuentran establecidos en el plan de accion, por lo tanto, no se generaron
condiciones para su evaluacion desde esta perspectiva, por ende, parte del estudio se
enfoco en torno al indice de seguridad hospitalaria, debido a la posibilidad que el
mismo brinda para cuantificar ciertos parametros y fortalecer de esta manera la
objetividad de la investigacion, sin embargo es necesario aclarar que, el mencionado
indice no reemplaza a las evaluaciones estructurales especializadas.

La cantidad de unidades pertenecientes al Ministerio de Salud Publica,
evaluadas bajo la metodologia del indice de seguridad hospitalaria, hace notar que en
cierta medida la politica tuvo influencia en estas unidades hospitalarias, ocasionando
sobre todo un avance significativo en cuanto a la evaluacion de la vulnerabilidad de
las diferentes unidades hospitalarias, asi como un mejoramiento del indice en algunas
de ellas, evaluacion de vulnerabilidad estipulada en el plan de accion disefiado para el
cumplimiento de los objetivos perseguidos por la politica en estudio, sin embargo y a
pesar de poseer estos insumos, no se ejecutaron planes de accién para disminuir las
vulnerabilidad de una forma eficaz, esto se evidencia en las unidades que quedaron
inoperativas después del sismo ocurrido en el Ecuador el 16 de abril del afio 2016.

En funcion del indice de seguridad hospitalaria, existe actualmente
una cantidad mayor de hospitales administrados por el Ministerio de Salud Publica,
gue se encuentran en categoria A, que la que existia cuando se implemento la politica
de hospital seguro, existen establecimientos que lograron avances importantes en el
indice de seguridad, mejorando su categoria, lo cual es un elemento a destacar en las
unidades administradas por esta cartera de estado; en contraste, un buen porcentaje
(13%) disminuyeron su categoria, y un porcentaje considerable de unidades (43%) se

mantuvieron en categoria B y C, sumando el porcentaje se obtiene que la mayoria de
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unidades hospitalarias (56%) no mejoraron su condicion o la disminuyeron de acuerdo
a este instrumento. En este mismo sentido se concluye que, el aspecto que mejor se
desarrollo fue el aspecto funcional, seguido por el no estructural, probablemente esto
tenga relacion directa con la cantidad de recursos necesarios para la gestion en cada
uno de estos aspectos, evidentemente la gestion frente al aspecto estructural de los
hospitales, colleva una cantidad ingente de recursos para lograr la disminucion de
vulnerabilidad esperada; no se evidencia ningln patron geografico o correlacion entre
el incremento o decremento del indice en mencion y las zonas administrativas del
Ecuador, lo que orientaria a pensar que el desempefio en funcién del indice se
encuentra relacionado con la gestién propia de cada unidad hospitalaria en lugar de un
resultado producto de la aplicacion de una estrategia nacional o jurisdiccional.

Este factor, en cuanto a la influencia de la politica en las unidades
administradas por el Ministerio de Salud Publica, contrasta con la ausencia de
evidencia que permita demostrar lo propio en las unidades hospitalarias administradas
por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Fuerzas Armadas y Policia Nacional;
que en su conjunto comprenden a los prestadores publicos de servicios de salud, se
concluye por ende que la politica de hospital seguro tuvo escasa o nula influencia en
las unidades hospitalarias administradas por estas instituciones, se podria inferir bajo
este efecto que la socializacion e implementacion hacia todos los actores del Sistema
Nacional de Salud tuvo deficiencias.

En promedio, esto a pesar que el cumplimiento de la totalidad de los
objetivos planteados en el plan de accion de la politica 2007-2015, no se encuentre
evidenciado claramente.

Aungue, en promedio, las unidades que tuvieron la influencia de la
politica de hospital seguro, alcanzaron un puntaje mayor, en cuanto a su indice de
seguridad, que aquellas que no tuvieron esta influencia, infieriendo de esta manera un
efecto positivo en cuanto a la disminucion de la vulnerabilidad hospitalaria; no se
podria concluir un impacto importante de la politica nacional de hospitales seguros en
el sector salud, esto pues el cumplimiento de los objetivos plasmados en el plan de

accion 2007 — 2015 no se encuentra claramente evidenciado.
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2. Recomendaciones

En base a estas conclusiones se consideraria pertinente replantear la
politica, estructurando un plan de accion que incluya indicadores claros, que permitan
a su vez realizar el seguimiento y evaluacion del cumplimiento e impacto generado
por la implementacion de un istrumento de relevancia como lo es la analizada en el
presente estudio, la politica y su plan de accion o implementacion deberian disefiarse
teniendo en cuenta la metodologia que se pretenda utilizar para su evaluacion al cabo
de un periodo de tiempo determinado, mismo que debe ser considerado como insumo
en la planificacion.

El indice de seguridad hospitalaria, debe ser estudiado y comprendido
de mejor manera en el contexto de las evaluciones de vulnerabilidad en las unidades
hospitalarias, se recomienda, por lo tanto, desarrollar estudios mas especificos que
apoyen su utilidad para este tipo de evaluaciones. En este mismo aspecto, es necesario
que los planes de accion que se disefian después de este tipo de evaluaciones sean
vinculantes y orienten las conductas gerenciales de los responsables de las unidades
hospitalarias, para evitar el colapso frente al impacto de un evento adverso.

Paralelamente al disefio del esquema de evalacion de la politica como
tal, es necesario disefiar instrumentos que permitan realizar evaluaciones permanentes
y seguimiento acerca de la implementacion de las actividades expresadas en los
lineamientos correspondientes; esto deberia permitir un acompafiamiento continuo de
las autoridades y responsables de la aplicacion de la politica, hacia los responsables de
las diferentes unidades hospitalarias; esto con la finalidad de promover y asegurar la
disminucion de la vulnerabilidad en los hospitales de todo el territorio nacional.

A pesar gue, en la politica nacional de hospitales seguros, se encuentra
enunciado el caracter interinstitucional, es necesario que esta consideracion se lleve a
la préactica, independientemente del disefio que se aborde en una re estructuracion de
la politica, todos los actores del Sistema Nacional de Salud, con apoyo de los sectores
académico, técnico y cientifico; deben participar en su construccion, implementacion,
ejecucion y seguimiento; la generacion de un espacio de coordinacion efectiva es
necesario para la captacion y consecucion de mejores practicas que impulsen
efectivamente la concresion de los resultados preseguidos.

Los elementos expuestos en el presente estudio, plantean muchas otras

interrogantes que pueden ser abordadas en investigaciones mas profundas y
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especificas que orienten a obtener evidencia en cuanto a las causas que pudieron
conducir a no disponer de los resultados pretendidos ni la obtencidn de los objetivos
definidos en la politica, se recomienda por lo tanto continuar con lineas de
investigacion que puedan concluir en evidenciar los elementos criticos que conlleven
al correcto desarrollo e implementacion de una politica publica tan necesaria como es

la de hospitales seguros.
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AnNEexos
Anexo 1

Articulos completos analizados en el estudio de la Constitucion y la legislacion

Art. 66.- Se reconoce y garantizara a las personas: 1. El derecho a la inviolabilidad de
la vida. No habré pena de muerte. 2. El derecho a una vida digna, que asegure la salud,
alimentacion y nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento ambiental, educacion,
trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad social y otros
servicios sociales necesarios. 3. El derecho a la integridad personal, que incluye: a) La
integridad fisica, psiquica, moral y sexual. b) Una vida libre de violencia en el ambito
publico y privado. El Estado adoptara las medidas necesarias para prevenir, eliminar
y sancionar toda forma de violencia, en especial la ejercida contra las mujeres, nifias,
nifios y adolescentes, personas adultas mayores, personas con discapacidad y contra
toda persona en situacion de desventaja o vulnerabilidad; idénticas medidas se tomaran
contra la violencia, la esclavitud y la explotacién sexual. ¢) La prohibicion de la
tortura, la desaparicién forzada y los tratos y penas crueles, inhumanos o degradantes.
d) La prohibicion del uso de material genético y la experimentacion cientifica que
atenten contra los derechos humanos. 4. Derecho a la igualdad formal, igualdad
material y no discriminacion. 5. El derecho al libre desarrollo de la personalidad, sin
mas limitaciones que los derechos de los demas. 6. El derecho a opinar y expresar su
pensamiento libremente y en todas sus formas y manifestaciones. 7. El derecho de toda
persona agraviada por informaciones sin pruebas o inexactas, emitidas por medios de
comunicacion social, a la correspondiente rectificacion, réplica o respuesta, en forma
inmediata, obligatoria y gratuita, en el mismo espacio u horario. 8. El derecho a
practicar, conservar, cambiar, profesar en publico o en privado, su religion o sus
creencias, y a difundirlas individual o colectivamente, con las restricciones que impone
el respeto a los derechos. El Estado protegera la practica religiosa voluntaria, asi como
la expresion de quienes no profesan religion alguna, y favorecerd un ambiente de
pluralidad y tolerancia. 9. El derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias
y responsables sobre su sexualidad, y su vida y orientacion sexual. El Estado
promovera el acceso a los medios necesarios para que estas decisiones se den en
condiciones seguras. 10. El derecho a tomar decisiones libres, responsables e
informadas sobre su salud y vida reproductiva y a decidir cuando y cuantas hijas e
hijos tener. 11. El derecho a guardar reserva sobre sus convicciones. Nadie podra ser
obligado a declarar sobre las mismas. En ningun caso se podra exigir o utilizar sin
autorizacion del titular o de sus legitimos representantes, la informacion personal o de
terceros sobre sus creencias religiosas, filiacion o pensamiento politico; ni sobre datos
referentes a su salud y vida sexual, salvo por necesidades de atencion médica. 12. El
derecho a la objecion de conciencia, que no podrd menoscabar otros derechos, ni
causar dafio a las personas o a la naturaleza. Toda persona tiene derecho a negarse a
usar la violencia y a participar en el servicio militar. 13. El derecho a asociarse,
reunirse y manifestarse en forma libre y voluntaria. 14. EI derecho a transitar
libremente por el territorio nacional y a escoger su residencia, asi como a entrar y salir
libremente del pais, cuyo ejercicio se regulara de acuerdo con la ley. La prohibicion
de salir del pais s6lo podra ser ordenada por juez competente. Las personas extranjeras
no podran ser devueltas o expulsadas a un pais donde su vida, libertad, seguridad o
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integridad o la de sus familiares peligren por causa de su etnia, religion, nacionalidad,
ideologia, pertenencia a determinado grupo social, 0 por sus opiniones politicas. Se
prohibe la expulsion de colectivos de extranjeros. Los procesos migratorios deberan
ser singularizados. 15. El derecho a desarrollar actividades econdémicas, en forma
individual o colectiva, conforme a los principios de solidaridad, responsabilidad social
y ambiental. 16. El derecho a la libertad de contratacion. 17. El derecho a la libertad
de trabajo. Nadie sera obligado a realizar un trabajo gratuito o forzoso, salvo los casos
que determine la ley. 18. El derecho al honor y al buen nombre. La ley protegera la
imagen y la voz de la persona. 19. El derecho a la proteccion de datos de caracter
personal, que incluye el acceso y la decision sobre informacion y datos de este caracter,
asi como su correspondiente proteccion. La recoleccion, archivo, procesamiento,
distribucion o difusion de estos datos o informacidn requeriran la autorizacion del
titular o el mandato de la ley. 20. El derecho a la intimidad personal y familiar. 21. El
derecho a la inviolabilidad y al secreto de la correspondencia fisica y virtual; ésta no
podra ser retenida, abierta ni examinada, excepto en los casos previstos en la ley, previa
intervencion judicial y con la obligacion de guardar el secreto de los asuntos ajenos al
hecho que motive su examen. Este derecho protege cualquier otro tipo o forma de
comunicacion. 22. El derecho a la inviolabilidad de domicilio. No se podra ingresar en
el domicilio de una persona, ni realizar inspecciones o registros sin su autorizacion o
sin orden judicial, salvo delito flagrante, en los casos y forma que establezca la ley.
23. El derecho a dirigir quejas y peticiones individuales y colectivas a las autoridades
y a recibir atencidn o respuestas motivadas. No se podra dirigir peticiones a nombre
del pueblo. 24. El derecho a participar en la vida cultural de la comunidad. 25. El
derecho a acceder a bienes y servicios publicos y privados de calidad, con eficiencia,
eficacia y buen trato, asi como a recibir informacion adecuada y veraz sobre su
contenido y caracteristicas. 26. El derecho a la propiedad en todas sus formas, con
funcién y responsabilidad social y ambiental. EI derecho al acceso a la propiedad se
haré efectivo con la adopcion de politicas publicas, entre otras medidas. 27. El derecho
a vivir en un ambiente sano, ecol6gicamente equilibrado, libre de contaminacion y en
armonia con la naturaleza. 28. El derecho a la identidad personal y colectiva, que
incluye tener nombre y apellido, debidamente registrados y libremente escogidos; y
conservar, desarrollar y fortalecer las caracteristicas materiales e inmateriales de la
identidad, tales como la nacionalidad, la procedencia familiar, las manifestaciones
espirituales, culturales, religiosas, linglisticas, politicas y sociales. 29. Los derechos
de libertad también incluyen: a) El reconocimiento de que todas las personas nacen
libres. b) La prohibicién de la esclavitud, la explotacién, la servidumbre y el trafico y
la trata de seres humanos en todas sus formas. El Estado adoptara medidas de
prevencion y erradicacion de la trata de personas, y de proteccion y reinsercion social
de las victimas de la trata y de otras formas de violacion de la libertad. ¢) Que ninguna
persona pueda ser privada de su libertad por deudas, costas, multas, tributos, ni otras
obligaciones, excepto el caso de pensiones alimenticias. d) Que ninguna persona pueda
ser obligada a hacer algo prohibido o a dejar de hacer algo no prohibido por la ley.

Art. 389.- El Estado protegera a las personas, las colectividades y la naturaleza frente
a los efectos negativos de los desastres de origen natural o antrépico mediante la
prevencion ante el riesgo, la mitigacion de desastres, la recuperacion y mejoramiento
de las condiciones sociales, economicas y ambientales, con el objetivo de minimizar
la condicion de vulnerabilidad. El sistema nacional descentralizado de gestion de
riesgo estd compuesto por las unidades de gestion de riesgo de todas las instituciones
publicas y privadas en los ambitos local, regional y nacional. El Estado ejercera la
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rectoria a través del organismo técnico establecido en la ley. Tendra como funciones
principales, entre otras: 1. Identificar los riesgos existentes y potenciales, internos y
externos que afecten al territorio ecuatoriano. 2. Generar, democratizar el acceso y
difundir informacién suficiente y oportuna para gestionar adecuadamente el riesgo. 3.
Asegurar que todas las instituciones publicas y privadas incorporen obligatoriamente,
y en forma transversal, la gestion de riesgo en su planificacion y gestion. 4. Fortalecer
en la ciudadania y en las entidades publicas y privadas capacidades para identificar los
riesgos inherentes a sus respectivos dmbitos de accion, informar sobre ellos, e
incorporar acciones tendientes a reducirlos. 5. Articular las instituciones para que
coordinen acciones a fin de prevenir y mitigar los riesgos, asi como para enfrentarlos,
recuperar y mejorar las condiciones anteriores a la ocurrencia de una emergencia o
desastre. 6. Realizar y coordinar las acciones necesarias para reducir vulnerabilidades
y prevenir, mitigar, atender y recuperar eventuales efectos negativos derivados de
desastres o0 emergencias en el territorio nacional. 7. Garantizar financiamiento
suficiente y oportuno para el funcionamiento del Sistema, y coordinar la cooperacién
internacional dirigida a la gestion de riesgo.

Seccién segunda - Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema
se guiard por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad
social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y
generacional.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a
la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes. Los servicios
publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de
atencion 'y comprenderan los procedimientos de diagndéstico, tratamiento,
medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Ley Organica de Salud y la gestion de riesgo

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la
salud, los siguientes derechos: a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno
y de calidad a todas las acciones y servicios de salud; b) Acceso gratuito a los
programas y acciones de salud publica, dando atencién preferente en los servicios de
salud puablicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion
Politica de la Republica; ¢) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y
libre de contaminacion; d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad,;
a su cultura, sus practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y
reproductivos; e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos,
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efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y
después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes
de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua materna; f)
Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida
y a que se le entregue su epicrisis; g) Recibir, por parte del profesional de la salud
responsable de su atencion y facultado para prescribir, una receta que contenga
obligatoriamente, en primer lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito; h)
Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar
decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento,
salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para
la salud publica; i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes,
las acciones para tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que
garanticen el cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacion e indemnizacion
oportuna por los dafios y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten; j) Ser
atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de
medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en
cualquier establecimiento de salud publico o privado, sin requerir compromiso
econdmico ni tramite administrativo previos; k) Participar de manera individual o
colectiva en las actividades de salud y vigilar el cumplimiento de las acciones en salud
y la calidad de los servicios, mediante la conformacion de veedurias ciudadanas u otros
mecanismos de participacion social; y, ser informado sobre las medidas de prevencion
y mitigacion de las amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su
vida; y, I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones,
sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o
examenes diagnosticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de
emergencia o urgencia en que peligre su vida.
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Anexo 2

Acuerdo Ministerial 550

Ministerio de Salud Publica
0000550
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO

de conformidad con lo previsto en el articulo 176 y numeral 6 y del articulo 179, Capltulo 3 Titulo
Vil de la Constitucion Politica de la Repiblica, los Ministros de Estado representaran al
Presidente de la Repoblica en los asuntos propios del Ministerio a su cargo, eslo en
concordancia con lo dispuesto en el Gitimo inciso del articulo 17 del Estatuto de Régimen Juridico
y Administrativo de la Funcion Ejecutiva;

umnaummueﬂmm “que el Estado garantizar el

en la Ley Organica de Salud, Ant.37.- “Todas las instituciones y establecimientos piblicos y
privados, de cualquier naturaleza, deberén contar con un plan de emergencia, mitigacion y
atencidn en casos de desastres, en concordancia con el Plan formulado para el efecto”,

mediante Resolucion CD 45.R8, la Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS, solicito a
los Ministerios de Salud de las Américas, adopten la iniciativa de "Hospital Seguro® como una
politica naciona! de reduccidn de riesgos que garantice su capacidad de seguir funcionando en
situaciones de emergencias o desastres, mismo que fue aprobada por 168 paises incluido el
Ecuador en enero del 2005; comprometiéndose el Ecuador que hasta el afo 2015 debe contar
con Hospitales Seguros.

los Hospitales del pals se encuentran ubicados en zonas de alto riesgo por lo tanto se hace
necesario ejecutar acciones para contar con Hospitales Seguros.

es un deber del Estado proteger la vida, la inversion y la funcion hospitalaria,

mediante memorando No. A-SPS-10-202-2007 de 30 de mayo del 2007, la Directora Técnica de
DIPLASEDE (e), solicitar la elaboracién del presente Acuerdo Ministerial; y,

En ejercico de las atribuciones concedidas por los articulos 176 y 179 de la Constitucidn Polltica de la
Replblica y el articulo 17 del Estatuto del Régimen Juridico Administrativo de la Funcién Ejecutiva.

ACUERDA

APROBAR COMO POLITICA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EL PROGRAMA HOSPITAL

SEGURO EN EL ECUADOR
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Ministerio de Salud Publica
Art.1.-Como parte de la Politica Nacional de Salud el Ministerio de Salud Publica, implementara el
“Programa de Hospital Seguro” dentro del Sistema Nacional de Salud, a fin de que todos los

establecimientos de salud permanezcan accesibles y funcionales en su maxima capacidad de
instalacion, infraestructura y equipamiento, inmediatamente después de un evento adverso.

An.2 -Para cumplir con lo sefalado en el articulo precedente, se Creard un Comité Nacional del
“Programa Hospital Seguro”® que estara integrado por las siguientes Direcclones:

Direccion de Gestion Técnica del Sistema Nacional de Salud, que lo presidira.

Direccion de Planeamiento de la Seguridad para el Desarrollo Nacional (DIPLASEDE), que actuara
como Secretaria Técnica.

Direccidn de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud

Direccidn de Control y Mejoramiento en Gestidn Servicios de Salud

Direccion de Aseguramiento de la Calidad de Gestion del Sistema Nacional de Salud,
Direccidn de Gestidn Financiera; y,

Direccién de Control y Mejoramiento de la Salud Pablica

At 3-El Comité Nacional tendrd como finalidad desarrollar e implementar, normas, manuales,
reglamentos y controlar, evaluar el plan de accién del Programa Nacional “Hospital Seguro” en el
Ecuador con enfoque estratégico y participativo frente a los riesgos de origen natural, los
generados por la actividad humana y aquellos derivados del trabajo, formulando, dirigiendo,
asesorando y coordinando las actividades hospltalarias relacionadas a las fases de antes , durante
y después de que se produzca un desastre 0 emergencia, con la participacion de todos los
funcionarios y trabajadores, de manera que se optimice la capacidad de respuesta institucional.

4- Para el funcionamiento del Comité se elaborard el respectivo reglamento que determine los
lineamientos generales para inducir y conducir las labores de proleccién de los usuarios Internos y
externos de los servicios de salud y de la colectividad afectada ante la eventualidad de un
desastre.

Art5-El Comité Nacional del “Programa Hospital Seguro® tiene como finalidad conducir la Politica
Nacional del “Programa Hospital Seguro® en el pais, en coordinacién con otros sectores afines y
con la colaboracion proveniente de entidades pablicas, privadas, auldnomas y comunitarias del
seclor salud.

Ar 6.-De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que entrard en vigencia a partir de la fecha de su
suscripcion, sin perjuicio de su publicacién en el Registro Oficial, encarguese a la Direccion de
Gestién Técnica del Sistema Nacional de Salud y la Direccion de Gestion de Planeamiento de
Seguridad para el Desarrolio Nacional (DIPLASEDE)

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO 27 SET 2007

{ . wm
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Anexo 3

Formato de entrevista

ENTREVISTA
Objetivo: La presente entrevista tiene como objetivo conocer su punto de vista en
relacién al avance y gestiones que se han realizado para el cumplimiento de la Politica

Nacional de Hospitales Seguros. Agradecemos sus respuestas.

¢Cudl considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de

Hospitales Seguros?

¢ Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales Seguros

hasta la fecha?

¢Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las

evaluaciones? ;Quién realiza la evaluacion?

¢Cuales considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecucion del

programa mencionado?
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¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi como
actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria mencionar algunos

de estos 0 donde se puede obtener esta informacion?

¢ Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera que continue el

proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi como

falencias de la implementacion del programa? Podria mencionar algunos ejemplos

Muchas gracias por su tiempo
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Resultados de las entrevistas aplicadas

ENTREVISTA 1.

CGDR IEES, aplicada al Coordinador de la Coordinacion Institucional de Gestion de
Riesgos, parte de la Direccion General del Seguro de Salud, misma que se encuentra a

cargo del sistema de salud del IESS.

PREGUNTAS:
¢ Cudl considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de
Hospitales Seguros?

Radica en conseguir la reduccion de la vulnerabilidad en establecimientos de salud.

¢Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales
Seguros hasta la fecha?

En el marco institucional del IESS no se ejecuto la politica.

¢ Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las
evaluaciones? ¢ Quién realiza la evaluacién?

Actualmente se estan desarrollando las evaluaciones de los principales hospitales.

¢, Cudles considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecuciéon del
programa mencionado?

No se ha socializado lo suficiente.

¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi
como actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria
mencionar algunos de estos o donde se puede obtener esta informacion?

En el marco institucional del IESS se incluyen en el programa de seguimiento de
resultados IESSPR desde el afio 2017.

¢Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera que

continue el proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?
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El proceso se encuentra enmarcado en la gestion de la Coordinacion Institucional de
Gestion de Riesgos.

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi
como falencias de la implementacién del programa? Podria mencionar algunos
ejemplos

El aspecto positivo es la relevancia que ha retomado el programa frente a la posibilidad

de desastres.

ENTREVISTA 2.

FFAA. Aplicada al responsable de aplicar los elementos de gestién de riesgos en la
Gerencia de Sanidad y Salud del Ministerio de Defensa, quien a su vez es el ente que

tiene a su cargo las unidades hospitalarias que posee las FFAA.

PREGUNTAS:

¢Cudl considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de
Hospitales Seguros?

Herramienta que permite evaluar en tiempos normales el estado de los hospitales asi
como el organizar y generar lineas de accion para el mejoramiento del funcionamiento

de los mismos.

¢Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales Seguros
hasta la fecha?
No ha sido reflejado en las distintas instituciones, apenas nos encontramos iniciando

con los lineamientos y evaluaciones.

¢Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las
evaluaciones? ¢ Quién realiza la evaluacion?
En el afio 2016 se inicia con la capacitacion y formacion de equipos evaluadores del

indice de seguridad hospitalaria.
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¢Cudles considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecucién del
programa mencionado?
- La formacion de personal a nivel nacional, pues no existen la suficiente
cantidad de equipos evaluadores.
- No se ha socializado lo suficiente la politica.
- Lafalta de experiencia del equipo a nivel interno.
- Laautoridad sanitaria (Ministerio de Salud) no ha exigido el cumplimiento de

la politica.

¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi como
actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria mencionar algunos
de estos 0 donde se puede obtener esta informacion?

Se tienen plasmados los objetivos a corto, mediano y largo plazo en una hoja de ruta,
las actividades se inician en el 2017, la autoridad sanitaria debe realizar el seguimiento

del cumplimiento de estos objetivos.

¢Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera que continGe el
proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?
En la planificacion se contemplan las siguientes actividades:
- Formacion de equipos para evaluacion del indice de seguridad hospitalaria,
para poder desarrollar la actividad a nivel nacional.
- - Seguimiento de las mejoras propuestas en los planes de mejoramiento

producto del indice de seguridad hospitalaria.

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi como
falencias de la implementacion del programa? Podria mencionar algunos ejemplos
No se puede evidenciar porque no existio una evaluacion previa de las unidades de
salud de las FFAA.
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ENTREVISTA 3.

Subsecretaria de Infraestructura, aplicada al subsecretario nacional de garantia de
calidad de los servicios de salud, quien tiene a su cargo la competencia sobre la

infraestructura de las unidades pertenecientes al Ministerio de Salud.

PREGUNTAS:

¢Cual considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de
Hospitales Seguros?

Mantener a las unidades operativas de salud funcionando después de un desastre.

¢Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales Seguros
hasta la fecha?
No tengo conocimiento de los elementos de la politica.

¢Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las
evaluaciones? ;Quién realiza la evaluacion?

No tengo conocimiento de los elementos de la politica.

¢Cuales considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecucion del
programa mencionado?

La politica a la que hace referencia no ha sido institucionalizada o no se ha realizado
la socializacion debida pues los proyectos actuales de infraestructura no toman en
cuenta el instrumento al que hace referencia, adicionalmente y mas alla de la
institucionalidad del Ministerio de Salud existen los ejecutores de la infraestructura
que son otros actores publicos, el Ministerio de Salud proporciona Unicamente los

planes funcionales quien planifica y ejecuta la obra es el SECOB.

¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi como
actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria mencionar algunos
de estos o donde se puede obtener esta informacion?

Quien maneja y consolida la informacion es la Direccion Nacional de Gestion de
Riesgos.
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¢ Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera que continte el
proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?

Desde esta instancia se trabaja en fomentar que las construcciones sean seguras en el
marco del cumplimiento de la norma ecuatoriana de la construccion, no existen planes

especificos relacionados con la politica en mencion.

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi como
falencias de la implementacidn del programa? Podria mencionar algunos ejemplos.
Recalcar como aspectos positivos la articulacion institucional que se fortalecio a raiz

de la respuesta al terremoto.

ENTREVISTA 4.

Direccion de GDR, aplicada al director nacional de gestion de riesgos del Ministerio
de salud, direccidn que tiene como responsabilidad aplicar los elementos de la gestion
de riesgos en el sistema nacional de salud.

PREGUNTAS:

¢Cudl considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de

Hospitales Seguros?

A través de la Politica Nacional de Hospitales Seguros se realizan las gestiones
correspondientes para reducir la vulnerabilidad en los aspectos estructurales, no

estructurales y funcionales

¢ Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales Seguros
hasta la fecha?

Se ha realizado por iniciativa institucional, mas que por el cumplimiento a la Politica
como tal, posterior al sismo del 16 de abril se acentué mucho mas la necesidad de

implementar la Politica.

¢Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las

evaluaciones? ¢ Quién realiza la evaluacion?
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La evaluacion la realiza un equipo formado como instructor o como evaluador en los
aspectos estructurales, no estructurales o funcionales, para el efecto como parte de la
capacitacion se incluye la evaluacién de un establecimiento de salud. Una debilidad
en el cumplimiento de la aplicacion del “Plan de Intervencion” es la necesidad de

presupuesto de gasto corriente o de inversion.

¢Cuales considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecucion del
programa mencionado?
Alta rotacion de personal, falta de personal capacitado, falta de certificacion a los

evaluadores o instructores en el “Indice de Seguridad Hospitalaria”

¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi como
actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria mencionar algunos
de estos 0 donde se puede obtener esta informacion?

Plataforma de la Organizacion Panamericana de la Salud para monitoreo y
seguimiento de los planes de intervencion, una vez evaluados con el indice de

Seguridad Hospitalaria

¢ Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera gque continue el
proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?

Capacitacion del personal en la herramienta indice de Seguridad Hospitalaria
Inclusion dentro del sistema “Gobierno por Resultados de cada institucion” con el fin
de desarrollar el monitoreo y seguimiento de las acciones a corto, mediano y largo

plazo, con el fin de reducir la vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional.

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi como
falencias de la implementacion del programa? Podria mencionar algunos ejemplos
Fortalecimiento de la gestidn intra e interinstitucional a nivel de la mesa técnica de
trabajo 2, asi como también el resto de mesas que forman parte del Comité de
Operaciones de Emergencia

Reduccion de la vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional de los

establecimientos de salud a nivel nacional
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ENTREVISTA 5.

Subsecretaria de provision, aplicada al subsecretario nacional de provision de
servicios de salud, responsable del funcionamiento de las unidades de salud tanto

centros de salud como hospitales.

PREGUNTAS:

¢Cudl considera usted que es la importancia que tiene el Programa Nacional de
Hospitales Seguros?

Garantizar condiciones de operatividad de los servicios durante eventos adversos

(desastres naturales por ejem.)

¢Como considera usted que se ha ejecutado la Politica Nacional de Hospitales Seguros
hasta la fecha?

Fase inicial de diagnostico y evidencia de falencias en las construcciones hospitalarias
actuales.

¢Qué actividades se realizaron para la puesta en marcha del proyecto y para las
evaluaciones? ;Quién realiza la evaluacion?
Visitas de campo a las unidades hospitalarias por parte de infraestructura y gestion de

riesgos (supongo).

¢Cuéles considera que han sido los problemas y/o limitaciones en la ejecucion del
programa mencionado?
El tratar de desarrollar el programa sobre estructuras hospitalarias antiguas, e intentar

sensibilizar a las autoridades en asignacion de recursos para los cambios estructurales.

¢Existen informes del avance de los objetivos y lineamientos del proyecto, asi como
actividades realizadas, costos del proyecto, presupuestos? Podria mencionar algunos
de estos 0 donde se puede obtener esta informacion?

Desconozco.
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¢Qué planes existen para continuar con el programa y como se espera que continte el
proceso, qué politicas estan previstas, existe un plan para continuar?

Desconozco

¢Considera que luego del terremoto se pudo evidenciar aspectos positivos, asi como
falencias de la implementacion del programa? Podria mencionar algunos ejemplos
Desconocimiento de que hospitales estaban en condiciones de resistir un sismo.
Falencia.

El traer al imaginario la idea de construir sismo resistente que puedan seguir operativos

ante eventos similares.
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Anexo 4

Check list para la evaluacion de hospitales seguros

Aspectos relacionados con la UBICACION GEOGRAFICA del establecimiento de salud (Marcar con X donde corresponda).
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1.1 Amenazas
Consultar mapas de amenazas. Solicitar al comité hospitalario el o los ma-
pas que especifiqguen las amenazas sobre seguridad del inmueble.

Nivel de amenaza

No existe
amenaza

Nivel de
amenaza

BAIO | HEI][I| AT

OBSERVACIONES

1.1.1 Fenémenos geolégicos

Sismos
De acuerdo al anélisis geoldgico del suelo, marcar el grado de amenaza en que
e encuentra el hospital.

.

Erupciones volcanicas

De acuerdo al mapa de amenazas de la regidn, cercania y actividad volcanica,
identificar el nivel de amenaza al que estd expuesto el hospital con relacion a
las rutas de flujo de lava, piroclastos y ceniza.

Deslizamientos
Referirse al mapa de amenazas para identificar el nivel de amenaza para el hos-
pital por deslizamientos ocasionados por suelos inestables (entre otras causas).

Tsunamis

De acuerdo al mapa de amenazas identificar el nivel de amenaza para el hospi-
tal con relacion a antecedentes de tsunamis onginados por actividad sismica o
volcanica de origen submaring.

[]

Otros (especificar)
De acuerda 2l mapa de amenazas identifique si existe alguna no induida en las
anteriores, especifique y senale el nivel de amenaza para el hospital.

ooy oo

O O o]
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1.1.2 Fenémenos hidrometeorolégicos

Huracanes

De acuerdo al mapa de vientos identifique el nivel de seguridad con respacto
a huracanes. Es conveniente tomar en cuenta |a historia de esos eventos a
marcar el nivel de amenaza.

]

[
[]
[]

Liuvias torrenciales

Valore el nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital en ralacién
a inundaciones causadas por lluvias intensas con base en |a historia de esos
EVENTDS.

[]

[]
[]
[]

Penetraciones del mar o rio

Valore el nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital en relacian
a eventos previos que causaron o no inundacién en o cerca del hospital por
penetracin de mar o desborde de rios.

Deslizamientos

De acuerdo al mapa geoldgico, mancar el nivel de amenaza al gque se en-
cuentra expuesto el hospital con relacion a deslizamientos ccasionados por
saturacion del suelo.

Otros (especificar)

De acuerdo al mapa de amenazas identifigue si existe alguna amenaza hidro-
meteorokdgica no incluida en las anteriores, espedfigue v senale el nivel de
amenaza correspondiente.

1.1.3 Fendmenos sociales

Concentraciones de poblacién

Marque el nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital con
relaciGn al tipo de poblacidn que atiende, cercania a lugares de grandes con-
centracionss y eventos previos que hayan afectado el hospital.

Personas desplazadas

Marque el nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital con
relacién a personas desplazadas por guerra, movimienitos sociopoliticos,
inmigracién y emigracidn.

Otros (especificar)

5i otros fendmenos sociales no incluidos, afectan el nivel de seguridad del
hospital, especifique y sefiale el nivel de amenaza.
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1.1.4 Fenémenos sanitarios-ecolégicos

Epidemias
De acuerdo a eventos previos en el hospital v a las patologias especificas margue
&l nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital ante epidemias.

Contaminacién (sistemas)

De acuerdo a eventos previos que involucrarnon contaminacion, margus
nivel de amenaza al que se encuentra expuesto el hospital frente a contami-
nackon de sus sistemas.

Plagas

De acuerdo a ubicacidn e historial del hospital marque el nivel de amenaza
al que se encuentra expuasto el hospital en cuanto a plagas (moscos, pulgas,
roedores etc).

Otros (especificar)
De acuerdo a la historia de la zona donde estd ubicado el hospital, especifigue
y s=fiale el nivel de amenaza por algun fendmeno sanitario ecoldgico no
incluido.

R R
O O] OO
) O O | O
) 0O OO

1.1.5 Fenémenos quimico-tecnoldgicos

Explosiones
De acuerdo al entorno del hospital, sefale el nivel de amenaza al que se
encuentra expuesto el hospital ante explosiones.

Incendios
De acuerdo al entorno del hospital, sehale el nivel de amenaza al que se
encuentra expuesto el hospital frente a incendios externos.

Fuga de materiales peligrosos
De acuerdo al entorno del hospital, sefiale el nivel de amenaza al que e en-
cuentra expuesto el hospital frente a fugas de materiales peligrosos.

Otros (especificar)
Especifigue v sefiale el nivel de otra amenaza quimica o tecnoldgica en la zona
donde se encuentra ubicado el hospital.

OOy
HEENEEuEEn
OO O
HpEugEugn

1.2 Propiedades geotécnicas del suelo

Liquefaccién

De acuerdo al analisis geatécnico del suslo, especifique el nivel de amenaza
al gue se encuentra expuesto el hospital ante riesgos de subsuelos lodosos,
fragiles.

Suelo arcilloso
De acuerdo al mapa de suelo, sefzle el nivel de amenaza al que se encuentra
expuesto el hospital anta suelo arcilloso.

Talud inestable

De acuerdo al mapa geoldgico espedificar el nivel de amenaza al que s= I:' I:' I:‘ D
encuentra expuesto el hospital por la presenda de taludes.

(Observaciones al punto 1. El evaluador debe usar el espacio de abajo para comentar los resultados de esta seccién e incluir su nombre

yfima..

Nombre y firma del evaluador



2. Aspectos relacionados con la seguridad estructural
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Columnas, vigas, muros, losas y otros, son elementos estructurales que farman parte del sistema de soporte de la edificacion. Estos

aspectos deben ser evaluados por Ingenieros estructurales.

Grado de

2.1 Seguridad debida a antecedentes del establecimiento seguridad OBSERVACIONES

BAID | MEDID | ALTD
1. ;Elhospital ha sufrido dafios estructurales debido a fendmenos naturales?
Verificar si existe dictamen estructural que indigue que &l grado de seguridad ha sido com-
prometida. 5 NO HAN QCURRIDO FENOMENOS NATURALES EN LA £ ONA DONDE ESTAEL I:' I:‘ I:'
HOSPITAL, NO MARQUE NADA_ DEJE ESTA LINEA EN BLANCO, SIN CONTESTAR.
B= Darios mayores; M= Darios moderados; A= Dafios mengres,
2. jElhospital ha sido reparado o construide utilizando estandares actuales apropiados?
Caoroborar si el inmueble ha sido reparado, en que fecha y si se realizé con base a la norma-
tividad de establecimientos seguros. I:' D I:'
B= No se aplicaran los estdndares; M=Estdndares parcialmente aplicados; A=Estdndares aplica-
dos completamente
3. ;Elhospital ha sido remodelado o adaptado afectando el comportamiento de la

estructura?
Verificar si se han realizado modificaciones usando normas para edificacicnes seguras. |:| D |:|
B= Remodelaciones o adaptaciones mayores; M= Remodelaciones o adaptaciones moderadas;
A= Remodelaciones o adaptaciones menores o no han sido necesarias.
Grado de
2.2 Seguridad relacionada con el sistema estructural y el tipo de
9 1A con yeltipo seguridad | OBSERVACIONES

material usado en la edificacién. PP s

4. Estado de la edificacion.

B= Deteriorada por metearizacion o exposicidn al ambiente, grietas en primer nivel y elementas
discontinuos de altura; M= Deteriorada sdlo por meteanizocidn o exposicidn al ambiente;

A= Sana, no se obsenvan deterioros ni grietas.

5. Materiales de construccidn de la estructura.
B= Oxidada con escamas o grietas mayores de 3mm; M= Grietas entre 1y 3 mm u dxido en
forma de polvo; &= Grietas mencres a Tmm y ne hay dxido.

6. Interaccién de los elementos no estructurales con la estructura.

B= 5S¢ observa dos o mds de lo siguiente: columnas cortas, paredes divisorias unidas a la
estructura, cielos rigidos o fachada que interactda con la estructura; M= Se obsenva sdlo uno de
problemas antes mencionados; A= Los elementos no estructurales no afecta la estructung.

7. Proximidad de los edificios imartilleo, winel de viento, incendias, etc)

B= Separacion menaor al 0.5% de la altura del edificio de menor altura; M= Separacidn entre
05 - 1.5% de la altura del edificio de menor altura; A= Separacion mayor al 1.5% del edificio
de menor altura.

8. Redundanda estructural.

B= Menas de tres lineas de resistencia en cada direccidn; M= 3 lineas de resistencia en cada direc-
cidn o lineas con orientacicn no ortogonal: A= Mds de 3 lineas de resistencia en cada direccidn
ortogonal del edificio.
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9, Detallamiento estructural incluyendo conexiones.
B= Edificio anterior a 1970; M= Edificio construido en los afos 1970 y 1990: A=Edificio construido
luego de 1990 y de ocuerdo a la norma.

10. Seguridad de fundaciones o cimientos.

B= No hay informacidn o la profundidad es menor que 1.5 m; M= No cuenta con planos ni estu-
dio de suelos pero la profundidad es mayor gue 1.5 m; A= Cuenta con planos, estudio de suelos, y
profundidades mayores a 1.5 m.

11. Irreqularidades en planta (rigidez, masa y resistendia).

B= Formas no reguiares y estructuna no uniforme; M= Formas no regulanes pero con estructura
uniforme; A= Formaas regulares, estructura uniforme en planta y ausendia de elementaos gue
Dadrian cousar iorsion.

12. Irreqularidades en elevacién (rigidez, masa y resistencia).

B=Pisos difteren por mds del 20% de altura y existen elementos discontinuos o imegulares signifi-
cativos; M= Fisas de similar altura (difieren menas de un 20%, pero mids de 5%) y pocos elemeantos
discontinuas o irmegulares; A= Fisos de similar altura (difieren por menos del 5%) y no existen
elementos discontinuos o imegulares.

13. Adecuacidn estructural a fenémenos. (meteoroldgicos, geolégicos entre otros)
alorar por separado y en conjunto, &l posible comportamiento del hospital desde el punto
de vista estructural ante las diferentes amenazas o peligros excepto sismos.

H grado de seguridod se puede evaluar como: B, baja resiliencia estructural a las amenazas natu-
rales presentes en lo zona donde estd ubicado ef hospital: M, moderada resiliencia estructural; H,
excelente resiliendia estructural.

Coservaciones al punta 2:




3. Aspectos relacionados con la seguridad no estructural del hospital
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Elementos que no forman parte del sistema de soporte de la edificacion. En este caso c|c:|r'espc>'1den a elementos arquitectdnicos,

equipos v sistemas necesarios para la operacién del establecimiento.

3.1 Lineas vitales (instalaciones)

Grado de
saguridad

BA.IJ|MH]IJ|ALH]

OBSERVACIONES

3.1.1 Sistema eléctrico

14. Generador adecuado para el 100% de la demanda.

El evaluador verifica gue el generador entre en funcidn pocos segundos después de la
calda de tensicn, cubriendo la demanda de todo el hospital: urgencias, cuidados intensivos,
central de esterilizacion, quirdfanos, etc.

B = 5dlo se enciende manualmente o cubre def 0 - 30% de la demanda; M = Se enciende
outomdticamente en mds de 10 segundos o cubre 31 - 70 % de lo demanda; A = Se enciende
outomdticamente en menos de 10 segundos v cubre del 71 - 100% de la demanda.

]

]

]

15. Regularidad de las pruebas de funcionamiento en las dreas criticas.

El evaluador verifica la frecuencia en que el generador es puesto a prueba con resultados
satisfactorios.

B= 3 meses; M= 1 - Imeses; A=< T mes.

16. ;Estd el generador adecuadamente protegide de fenémenos naturales?
B= No; M= Parcialmente; A= 5I.

17. Seguridad de las instalaciones, ductos y cables eléctricos.
B=No; M= Parcialments; A= 51

18. Sistema redundante al servicio local de suministro de energla eléctrica.
B= MNo; M= Parcialmente; A= 5I.

19. Sistema con tablero de control e interruptor de sobrecarga y cableado debidamente
protegido.

Verificar la accesibilidad asi como el buen estado v funcionamiento del tablera de contral

general de electricidad.

B= No: M= Farcialmente: A= 51,

L1 O o ) O
(1 |oh ) O
L1 O o ) O

20. Sistema de lluminacidn en sitios clave del hospital.

Realizar recorrido por urgendas, UCI, quiréfano etc. Verificando el grado de fluminacisn de
los ambientes y funcionalidad de ldmparas.

B= No; M= Parcialmente; A= 5I.

[]
[]
[]

21. Sistemas eléctricos externos, instalados dentro del perimetro del hospital.

Veerificar si existen subestaciones eléctrica o transformadores que proveen electricidad al
hospital,

B= No existen subestaciones eléctricas instaladas en el hospital: M= Existen subestaciones, pero
no proveen suficiente energla al hospital; A= Subestacion eléctrica instalada y provee suficiente
energla al hospital.

3.1.2 Sistema de telecomunicaciones

22. Estado técnico de las antenas y soportes de las mismas.
Verificar el estado de las antenas y de sus abrazaderas y soportes.
B= Mal estado o no existen; M= Regular; A= Buen estado.

23. Estado técnico de sistemas de baja corriente (conexiones telefnicas/cables de Intemet).
Verificar en dreas estratégicas que los cables estén conectados evitando |a sobrecarga.
B= Mal estado o no existen; M= Regular; A= Buena.

24. Estado técnico del sistema de comunicacidn alterno.
Verificar el estado de otros sistemnas: radiocomunicacion, teléfong satelital, Internet, et
B= mal estado o no existe; M= Regular; A= Buena,

25, Estado técnico de anclajes de los equipos y soportes de cables.

Verificar que bos equipos de telecomunicaciones (radios, teléfono satelital, video-conferencia,

etc) cuenten con anclajes que eleven su grado de seguridad.

51 EL SISTEMA N NECESITA ANCLAJES O ABRAZADERAS, NO LLEMAR. DEJAR LAS TRES
CASILLAS EM BLANCC.

B= Malo; M= Regular; A= Buenao.
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26. Estado técnico de sistemas de telecomunicaciones externos, instalados dentro del
perimetro del hospital.

erificar =i existen sisternas de telecomunicaciones externos gue interfieran con el grado de

seguridad del hospital.

B=Telecomunicaciones externas interfieren seriamente con las comunicaciones del hospital:

M= Telecomunicaciones externas interfieren moderadamente con las comunicaciones del hospi-

tal: A= No existe interferancia a las comunicaciones del haspital

27. Local con condiciones apropiadas para sistemas de telecomunicaciones.
B= Malo o no existe; M= Regular; A= Bueno

28. Seguridad del sistema interno de comunicaciones.

Verificar el estado de los sistemas de perifoneo, anuncios, altavoces, intercomunicadores y
otros, que permitan comunicarse con el personal, pacientes y visitas en el hospital.
B=mal o no existe: M= Regular; A= Bueno

3.1.3 Sistema de aprovisionamiento de agua

29. Tangue de agua con reserva permanente suficiente para proveer al menos 300 litros
por cama y por dia durante 72 horas.

Verificar que el depdsito de agua cuente con una capacidad suficients para satisfacer la

demanda del hospital por 3 dias

B=Cubre la demanda de 24 hovas o menas; M = Cubre la demanda de mds de 24 horas pero

menos de 72 horas; A= Garantizado para cubrir la demanda por 72 horas o mds.

30. Los depdsitos se encuentran en lugar seguro y protegido

Visitar sitio de cisterna y cormoborar el drea donde esta instalada v su grado de sequridad.
B= 5i &l espacio es susceptitle de falla estructural o no estructural: M= Cugndo la falla no repre-
senta posibilidad de colapso; A= Cuando tiene poca pasibilidad de funcionar.

31. Sistema alterno de abastecimiento de agua adicional a |a red de distribucién prindpal.
|dentificar organismos o mecanismos para abastecer o reaprovisionar de agua al hospital en
caso de falla del sistema publico.

B=5i da menos de 30% de la demanda; M= 5i suple valores de 30 @ 80% de o demanda; 4= 5i
suple mas del 80% de la dotacidn diaria.

32. Seguridad del sistema de distribucién.

Verificar el buen estado y funcionamiento del sistema de distribucién, incluyendo la cis-
terna, valvula, tuberias y uniones.

B= 5i menos del 60% se encuentra en buenas condiciones de operacidn; M= entre 60y 80 %;
A= mds del 80 %.

33. Sistema de bombeo alterno.

|dentificar la existencia v el estado operativo del sistema alterno de bombeo, en caso de falla
en el suministro.

B= No hay bomba dz reserva y las openativas no suplen toda lo demanda diaria; M= Estdn todas las
bombuas en regular estado de operacidng A= Todas las bormbas ylas de resena estdin operativas.

3.1.4 Depdsito de combustible (gas, gasolina o diesel):

34. Tanques paracombustible con capacidad suficiente para un minimo de 5 dias.

Verificar que el haspital cuente con depdsito amplio v sequro para aimacenaje de combustible.
F= Cuando es insegura o tiene menas de 3 dias; M= Almacenamienta con cierta sequridad y con
3 a 5 dias de abastecimiento de combustible; A= Se tienen 5§ o mds diias de gutonomia y es seguin.

35. Anclaje y buena proteccidn de tanques y cilindros
B=Na hay andlajes y & redinto no es segura; M= Se aprecian ancdlajes insuficientes; A= Existen
anclgjes en buenas condiciones y el recinto o espacio es apropiado.

36. Ubicacién y sequridad apropiada de depdsitos de combustibles.

Verificar que los depasitos que contienen elementos inflamables se encuentren a una
distancia que afecte el grado de seguridad del Hospital.

B= Existe el riesgo de falla o no son accesibles; M= Se tiene una de las dos condliciones menciona-
das; A= Los depdsitos son accesibles v estdn en lugares libres de riesgos.

37. Sequridad del sistema de distribucién (vilvulas; tuberfas y uniones).
B=5i menos del 60% se encuentra en buenas condiciones de operacidn; M= entre 60 y 80 %;
A= mds del 80 %.

1] OO (O] O
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3.1.5 Gases medicinales (oxigeno, nitrégeno, etc.)

38. Almacenaje suficiente para 15 dias como minimo.
B=Menos de 10 dias; M= entre 10y 15 digs; A= Mds de 15 digs.

39. Anclaje de tanques, cilindros y equipos complementarios

B= No existen andlajes; M= Los andajies no son de buen calibre: A= Loz anclajes son da buen calibre.

40. Fuentes alternas disponibles de gases medicinales.

B=No existen fuentes alternas o estdn en mal estado; M= Existen, pera en regular estado; A= Existe

yestdn en buen estado.

41. Ubicacién apropiada de los recintos.
B=1los recintos no tienen accesos; M= los recintas tienen aocesa, pero can niesgos A= Los recintas son
occesibles yestdn libres de niesgos;

42. Seguridad del sistema de distribucion (valvulas; tuberias y uniones).
B=5imenos del 60% se encuentra en buenas congiciones de operacicn; M= Entre 60 y 80 %;
A=Mds del 80 %.

43. Proteccion de tanques y/o cilindros y equipos adicionales.

B=No existen dreas exclusivas para tangues ¥ equipos adicionales,; M= Areas exclusivas para
pratecridn de tanquies y equipos, pero el personal no estd entrenada; A= Areas exclusivas para
este equipamiento y & personal estd entrenadga.

44. Seguridad apropiada de los recintos.
B=No existen dreas resendaalas para almacenar gases: M= Areas resenvadas para almocenar gosss,
pero sin medidas de segunided apropicdas; A= Se cuenta con dregs de almacenamiento adecuados

¥ no tienen riesgas

3.2 Sistemas de calefaccién, ventilacién, aire acondicionado
en areas criticas

OBSERVACIONES

45. Soportes adecuados para los ductos y revisién del movimiento de los ductos
y tuberias que atraviesan juntas de dilatacién.
B=No existen soportes y tienen juntas rigidas; M=Existen soportes o juntas flexibles; A= Existen

soportes v fas juntas son fexibles

46. Condicién de tuberias, uniones, y vélvulas.
B=Malo; M= Reguiar: A= Bueno.

47. Condiciones de los anclajes de los equipos de calefacdién y agua caliente.
B=Malo; M= Reguiar: A= Bueno.

48. Condiciones de los anclajes de los equipos de aire acondicionado.

B=Malo; M= Regular: A= Bueno.

49, Ubicacién apropiada de los recintos.
B=Malo; M= Reguiar: A= Buena.

50. Seguridad apropiada de los recintos.
E=Malo; M= Regular; A= Bueno.

3.3 Mobiliario y equipo de oficina fijo y mévil y almacenes
(Incluye computadoras, impresoras, etc.)

OBSERVACIONES

52. Anclajes de la estanteria y sequridad de contenidos.
Verificar que los estantes se encuentren fijos a las paredes o con soportes de sequridad.
B= La estanteria no estd fjigda a las paredes; M= La estanteriz estd fjoda, pero el contenido no

estd asegurado; A= La estanterfa estd fjado y &l contenido asegurado.

53. Computadoras e impresoras con seguro.
Veerificar que las mesas para computadora estén
B=Malo; M= Regular: 4= Bueno o no necesita and

uradas y con frenos de ruedas aplicados.

54. Condicién del mobiliario de oficina y otros equipos.
Vearificar en recorrido por oficinas el anclaje y/o fijacion del mobiliario.
B= Malo; M= Regular; A= Bueno o no necesita andaje.
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3.4 Equipos médicos, de laboratorio y suministros utilizados para
el diagnéstico y tratamiento.

OBSERVACIONES|

55. Equipo médico en el quiréfano y la sala de recuperacidn.

Verificar que ldmparas, equipos de anestesia, mesas quirirgicas se encuentren operativos y
con seguros v frenos aplicados.

B= Cuando & equipo estd en malas condiciones o no estd segura; M= Cuando el equipo estd en
reguilares condiciones o poco seguio; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd segura.

56. Condicién y sequridad del equipo médico de Rayos X e Imagenologla.

‘erificar que las mesas de Rayos X y el equipo de rayos se encuentren en buenas condi-
ciones y fijos.

B=Cuando &l equipo estd en malas condiciones o noestd seguio; M= Cuando el equipo estd en
regulares condiciones o poco seguro; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd seguro.

57. Condicién y sequridad del equipo médico en laboratorios.
B=Cuando &l equipo estd en malas condiciones o noestd seguio; M= Cuando el equipo estd en
regulares condiciones o poco seguro; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd seguro.

58. Condicidn y sequridad del equipo médico en el servicio de urgencias.
B=Cuando &l equipo estd en malas condiciones o noestd seguro; M= Cuandao el equipo estd en
regulares condiciones o poco seguro; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd seguro.

59. Condicién y sequridad del equipo médico de la unidad de cuidados intensivos o
intermedios.

B=Cuando el equipa estd en malas condiciones o noestd seguio; M= Cuanda el equipo estd en

regulares condiciones o poco seguio; A= El equipo estd en buenas condiciones v estd seguro.

60. Condicién y seguridad del equipamiento y mobiliarico de farmacia
B=Cuando el equipa estd en malas condiciones o no estd seguio; M= Cuanda el equipo estd en
regulares condiciones o poco seguio; A= El equipo estd en buenas condiciones v estd seguro.

61. Condicién y sequridad del equipo de esterilizacidn.
B= Cuando & equipo estd en malas condiciones o no estd segura; M= Cuando el equipo estd en
reguiares condiciones o poco seguio; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd segura.

62. Condiciény seguridad del equipo médico para cuidado del recién nacido.

B=Cuando el equipa no existe, estd en malas condiciones o no estd seguro; M= Cuando & equipo
estd en regulares condiciones o poco seguro; A= El equipo estd en buenas condiciones y estd
52gUrG.

63. Condicién y seguridad del equipo médico para la atencién de quemados.
f= Cuvando & equipo no existe estd en malas condiciones o no estd segura; M= Cuando &l eguipo
estd en regulares condiciones o poco seguro; A= E equipo estd en buenas condiciones y estd seguro.

64. Condicién y seguridad del equipo médico para radioterapia o medicina nuclear.

51 EL HOSPITAL MO CUENTA COM ESTOS SERVICIOS, DEJAR EN BLANCO.

B=Cuando no existe o e eguipo estd en malas condiciones o no estd seguro; M= Cuando el
aquipo estd en reguiares condiciones o poco seguro; A= El equipo estd en buenas condiciones y
2sid seguro.
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Anexo 5

Para el analisis del plan de accion de la politica, se coordind con los siguientes actores:

Director Nacional de Seguimiento Evaluacion y Control de la Gestion del Ministerio de Salud Pablica.

Director Nacional de Gestion de Riesgos del Ministerio de Salud Publica.

Coordinador de Normalizacién de la Direccion de Normatizacion del Ministerio de Salud Publica

Lineamiento 1: Contar con un marco técnico-legal que permita la implementacion de la Politica y el Programa Nacional de Hospital Seguro.

Lineamiento 1: Contar con un marco técnico-legal

de Hospital
Seguro, con su
respectico

Programa de
implementacion,
concertados y
aprobados por el
directorio  del
CONASA

hospital seguro

N° | Resultados Estrategias Cumplimiento | Periodos | Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo
1 | Disponer de una | Elaborar la politica | 100% Noviembre | Cumplido a
politica nacional | nacional y programa 2007 enero de 2008 | La politica se redacta a partir de la

resolucion CD 45.R8 de la
Organizacion Panamericana de la
Salud OPS/OMS de enero del 2005, en
la cual se solicita a los paises adopten
como politica nacional de reduccion de
riesgos la iniciativa “Hospital Seguro”,
recomendacion  recogida por el
Ministerio de Salud Publica mediante
Acuerdo Ministerial No. 550 del 27 de
septiembre del 2007, y posteriormente
aprobada por el directorio del Consejo
Nacional de Salud (CONASA).
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de las unidades

Licenciamiento

Gestionar la | 100% Enero 2008 | Cumplimiento

concertacion y a febrero del | Fue aprobada en reunion ordinaria del

aprobacion de la 2008. Directorio del CONASA el 7 de

politica y programa febrero del 2008.

de Hospital Seguro

por el Directorio del

CONASA

ampliando su

jurisdiccion a las

diferentes

instituciones del

Sector

2 | Disponer de un | v" Conformar en el | 0% Diciembre
marco legal que MSP, un 2008 NO No ha sido posible ubicar en la
reglamente  las subcomité de estructura del Ministerio de Salud
ampliaciones, Normas documentos normativos o de actos
remodelaciones, | v Disponer de administrativos con la conformacion de
adecuaciones 'y estandares este subcomité. Los estandares de
construcciones minimos de construccion se basan en la Norma
nuevas de los seguridad para la Ecuatoriana de la Construccion.
establecimientos construccion  de
de salud. establecimientos
de salud.
3 | Contar con un| v Posiciona en la | 0% Febrero NO

marco legal para Comision 2008 Revisados los documentos normativos
el licenciamiento Nacional de para el licenciamiento de los

establecimientos de salud no es posible




operativas  del
sector salud en el
contexto de

la iniciativa de
Hospital Seguro

evidenciar elementos relacionados con
el programa Hospital Seguro.

Hospital Seguro | v" Incorporar  los | 0% Marzo 2008 | NO
criterios de Revisados los documentos normativos
Hospital Seguro para el licenciamiento de los
en el proceso de establecimientos de salud no es posible
licenciamiento de evidenciar elementos relacionados con
los diferentes el Programa Hospital Seguro.
niveles de
atencion.
Garantizar el | Disponer de | Parcial Diciembre | NO
funcionamiento | estandares minimos 2008 Los criterios de seguridad de las
de las unidades | de seguridad para la unidades de salud se encuentran en
operativas  del | operacién y funcién de varios instrumentos como
sector salud en el | funcionamiento de los reflejados en la norma de la
contexto de | las unidades construccién ecuatoriana y del propio
Hospital Seguro | operativas del sector programa de Hospitales Seguros, sin
de salud embargo, no se pudo evidenciar la
cualidad de estandar.
Garantizar la v Socializar y | Parcial En adelante | Parcial
aplicacién y difundir la Se han capacitado a funcionarios
cumplimiento normativa publicos en el programa,
del marco legal especificamente en la evaluacion del
Promover el | Parcial En adelante | Parcial indice de seguridad hospitalaria (ISH)
cumplimiento de la
norma
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Lineamiento 2: Establecer alianzas estratégicas interinstitucionales e intersectoriales.

Lineamiento 2: Establecer alianzas estratégicas

N° Resultados Estrategias Cumplimiento Periodos Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo
1 Involucrar a | Concertar la | Parcial Febrero 2008 | NO

diferentes actores | participacion No ha sido posible identificar,
interinstitucionales | interinstitucional para resoluciones, acuerdos
e intersectoriales | la implementacion del ministeriales, convenios 0
en la | programa de Hospital instrumentos similares que
sociabilizacion de | Seguro el sector salud permitan  visualizar  una
la  politica e | Lograr la coordinacion | Parcial Marzo 2008 NO implementacion del programa
implementacion intersectorial en la mas alla del Ministerio de
del programa | implementacién  del Salud Publica, sin embargo se
Nacional de | Programa de Hospital realizan ciertas acciones de
Hospital Seguro Seguro caracter interinstitucional por

Establecer convenios | Parcial Marzo de | NO ejemplo capacitaciones en la

con diferentes actores 2008 a evaluacion del ISH.

para la implementacion delante

y  aplicacion del

programa en el Sector

Salud

2 Socializar la | Definir una estrategia | Parcial En adelante | Parcial

politica 'y el | de comunicacion que Hasta el afio 2016, se puede
programa de | incluya los niveles determinar que existen equipos
hospital seguro | locales, para de evaluacion del ISH en las 24
desde el nivel | sensibilizar 'y crear provincias del pais, sin embrago
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nacional hasta los
niveles locales

conciencia de la
importancia del tema

Promover y fomentar la
participacion e
iniciativas locales en la
implementacion  del
programa

Parcial

En adelante

Parcial

estos pertenecen unicamente al
Ministerio de Salud.

No hasido posible determinar si
los planes de mejoramiento en
los diferentes hospitales han
tomado en cuenta las
recomendaciones de los planes
de accion elaborados a partir de
la evaluacion del ISH.

Lineamiento 3: Reducir la vulnerabilidad de las unidades operativas de salud que estan funcionando.

Lineamiento 3: Reducir la vulnerabilidad

N° Resultados Estrategias Cumplimiento Periodos Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo
1 Conocer la | Desarrollar un | NO Diciembre 2008 NO
situacion actual de | diagnostico De acuerdo a la informacion
vulnerabildiad de | vulnerabilidad, que reposa en la Direccion
los aplicando los Nacional de Gestion de

establecimientos
de salud de todo el
pais

instrumentos existentes

Riesgos del Ministerio de
Salud, hasta el afio 2013 se
evaluaron bajo la
herramienta ISH 40
hospitales y 89 adicionales
entre los afios 2014 — 2015.
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Intervenir la
vulnerabilidad de
los
establecimientos
de salud

Disefiar y desarrollar Al 2009: 30% de la | NO
un programa de unidades No se ha podido encontrar en
evaluacion de operativas la institucionalidad  del
vulnerabilidad ajustado evaluadas. Ministerio de Salud un
a las prioridades y programa encaminado a la
recursos, aplicando los Al 2011: 70% de evaluacion de
instrumenros existentes las unidades vulnerabilidad, las
basado en el operativas evaluaciones de hospitales
diagnostico previo de evaluadas se han realizado en funcion
los establecimientos de Al 2012: 100% de del ISH de acuerdo a lo
salud. las unidades especificado en el apartado
operativas anterior.
evaluadas
Incorporar el concepto NO

y la préactica de
reduccion de la
vulnerabilidad a través
de la implementacion
del proceso de
licenciamiento en las
unidades operativas del
pais

A diciembre 2008,
el 5% de avance

A diciembre del
2009, el 35% de
avance

A diciembre 2010,
el 70% de avance
A diciembre 2012,
el 100% de avance

La normativa relacionada
con el licenciamiento de
establecimientos de salud
analiza el cumplimiento de
minimos establecidos en
cuanto a equipamiento,
funcionalidad y
cumplimiento de normas
técnicas, sin embargo no ha
sido  posible  encontrar
elementos de reduccion de
vulnerabilidad.
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Disefiar un programa
de reduccion de
vulnerabilidad de los
establecimientos de
salud del pais, con base
en los estudios previos

Al afio 2012: 50%
Al afo 2015:
100%

NO

No ha sido posible ubicar
ningln estudio de
vulnerabilidad.

Lineamiento 4: Aplicar las normativas técnicas y legales en todas las nuevas unidades operativas de salud para que sean seguras.

Lineamiento 4: Aplicar las normativas técnicas y legales

establecimientos

de salud se disefa
y contruyen bajo
los lineamientos
técnicos de los
hospitales seguros

técnico de la unidad de
infraestructura  Fisica
del MSP, responsable
de la aplicacion vy
seguimiento de las
normas técnicas

N° Resultados Estrategias Cumplimiento Periodos | Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo
1 Nuevos Fortalecer el proceso Inmediato NO

El disefio, ejecucion de obra 'y
fiscalizacion para la
infraestructura sanitaria no se
encuentra a cargo del MSP, no
ha sido posible encontrar
informacion  relacionada al
programa Hospital Seguro en
la institucion responsable de la
ejecucion de obras (SECOB).
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Lineamiento 5: Fortalecer los preparativos para emergencias y desastres en el sector salud.

Lineamiento 5: Fortalecer los preparativos para emergencias y desastres

N° Resultados Estrategias Cumplimiento | Periodos | Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo

1 Contar con planes | Promover la | Parcial Marzo 2008 | NO
hospitalarios ante | organizacién de La organizacion de los Comités
desastres Comités operativos Operativos de Emergencia en
implementados de emergencia en salud se regula mediante Acuerdo
en todos los | cada unidad Ministerial 0825 del 15 de
establecimientos | operativa de salud septiembre del 2011.
de salud del pais

2 El personal del | Elaborar un | Parcial Inmediato | NO
sector salud estad | programa de No ha sido posible encontrar un
capacitado para | capacitacion sobre programa  estructurado  para
responder  ante | temas relacionados a capacitacion del personal de salud

situaciones de
desastre

desastres,
involucrado a
distintas
instituciones del
sector

frente a situaciones de desastres,
sin embargo se han desarrollado
varios procesos de capacitacion en
diferentes topicos relacionados con
la gestion de riesgos de desastres,
por ejemplo sistema de Comando
de incidentes, equipos de pronta
respuesta, gestion de albergues,
evaluacion de dafos y analisis de
necesidades entre otros.




3 Las redes de salud
disponen de los
mapas de riesgos
de la region
donde se ubican
sus
establecimiento

Unir esfuerzos con
otros sectores para la
elaboracion 'y /o

disposicion de
mapas de riesgos
cantonales y
provinciales que
identifiquen los

establecimientos de
salud

A partir de
agosto  de
2008

NO

No ha sido posible ubicar mapas de
riesgos para las distintas redes de
salud, existen mapas de amenazas
y/o peligros en los cuales se ha
basado la planificacion.

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Politica Nacional de Hospitales Seguros. Programa de Hospital Seguro, Ecuador: Directorio del Consejo Nacional de Salud, 2008
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Lineamiento 6: Establecer y asegurar un sistema de seguimiento y evaluacion al Programa Nacional de Hospital Seguro.

Lineamiento 6: Establecer y asegurar un sistema de seguimiento y evaluacion

de monitoreo y
evaluacion del
Programa de Hospital
Seguro

N° Resultados Estrategias Cumplimiento Periodos Cumplimiento Observaciones
esperados Estrategias a tiempo

1 Monitoreo y | Establecer un sistema | NO Abril 2008 NO
evaluacion al | de monitoreo y No ha sido posible encontrar
cumplimiento del | evaluacion del un sistema de monitoreo o
programa Programa de Hospital seguimiento especifico para
Nacional de | Seguro el programa hospital seguro
Hospitales tal como se encuentra
Seguros planteado y aprobado por el

CONASA.
Aplicacion del sistema | NO Agosto de 2008 | NO

No ha sido posible encontrar
un sistema de monitoreo o
seguimiento especifico para
el programa hospital seguro
tal como se encuentra
planteado y aprobado por el
CONASA.
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