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RESUMEN

Se presentan los fundamentos tedricos para la formulacién del Plan Hospitalario de emergencia del Hospi-
tal Universitario Ramén Gonzalez Valencia asi como los elementos metodolégicos requeridos, destacan-
do el porqué el Hospital debe emprender un programa de preparativos para hacer frente a casos de desas-
tre. Se encontré que existe subregistro, omision, extravio de informacion, registros inadecuados, falta de
estandarizacién y falta de interés del personal responsable de efectuar los registros en las institucio-
nes de salud de Bucaramanga que atienden urgencias. El Hospital no tiene un programa preventivo para
emergenciasy desastres,locualserefleja en hechoscomolafalta deun plandecapacitaciénenestecampo
y de sistemas adecuados de comunicacién, seiializacién y prevencién de desastres. La prueba de escritorio
permitié confirmar la gravedad existente en términos de la falta de recursos humanos, materiales,
financieros y especialmente organizativos para el programa preventivo para desastre.
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INTRODUCCION

El 4rea de influencia del Hospital Universitario Ra-
mén Gonzélez Valencia (HURG V) corresponde auna
zona del pafs en la cual existen riesgos potenciales
de ocurrencia de desastres naturales como terremotos,
inundaciones, erosién y deslizamientos, lo cual se
suma a la posibilidad de ocurrencia de desastres
provocados por el hombre como incendios, ex-
plosiones, accidentes, etc.

Los hechos demuestran la necesidad y obligatoriedad
quetienen los hospitales y en particularel HURGV de
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prepararse paraatender oportunay adecuadamente las
demandas de servicios de la comunidad, mediante la
formulaciény pruebade planes hospitalariosdeemer-
gencia.

El estudio se constituye en un elemento del programa de
preparacién del Hospital para hacer frente a casos de
desastres; requerir4 por consiguiente de laimplemen-
taciéndemedidascomplementariasde fortalecimiento
institucional en este campo, asf como de su adopci6n,
adaptaci6n, discusi6n y divulgacién masiva que incluya
su prueba mediante simulaciones y simulacros. De otra
parte, el planse debe complementar mediante el desa-
rrollo de planes especificos para distintos riesgos y
camposdeactuacion.

MARCOTEORICO

ASPECTOS GENERALES. Un desastre es un acto de
la naturaleza o del hombre, cuya amenaza es de sufi-
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ciente gravedad y magnitud para justificar asistencia
de emergencia; o también, segiin la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS), un fenémeno ecolégi-
corepentinode magnitudsuficiente pararequerirasis-
tencia externa (1). La OPS enfatiza que el concepto
de desastre debe incluir las caracterfsticas de la
comunidad afectada: perturbacién ecol6gica que
rebasa su capacidad de ajuste y en consecuencia
requiere asistencia externa (2, 3).

Para Guzmén (4), un desastre es un conjunto de efec-
tos directos, indirectos e inducidos que son conse-
cuencia de un acto de la naturaleza o del hombre y
que se manifiestan siibita o insidiosamente, alterando
el orden econémico, social y politico establecidos.

Enel artfculo 18 del Decreto 919 de 1989, se defini6
como desastre el dafio grave o la alteracién grave de las
condiciones normales de vida en un 4rea geografica
determinada, causada por fen6menos naturales y por
efectoscatastréficosdelaacciéndel hombreen forma
accidental, que requiera por ello de la especial atenci6n
de los organismos del Estado y de otras entidades de
carficterhumanitarioode serviciosocial (5).Estecon-
cepto no involucra los desastres producidos intencio-
nalmente por el hombre, como son los generados por el
terrorismo.

Para el hospital lo real es que, cualquiera que sea el
origen del desastre, siempre recibir4 las victimas. Existe
un desasire para el hospital cuando los métodos ordina-
riosy losrecursos existentes paratratamientosonina-
decuados para hacer frente a las necesidades inmediatas;
por consiguiente, los métodos deben variarse y los
recursos reorganizarse para ampliar la capacidad del
hospital para prestar los servicios de atencién médica
(6). Ademds, es responsabilidad del hospital el mantener
un programa de educacion continua y de entrenamiento
paraazsegurarunaacciénoportunavadecuadaantcuna
emergencia FParaatenderunvolumenelevadodevicti-
mas debe contarse con un sistema de tratamiento simpli-
ficado,orientadoaevitar pérdidade vidasy complica-
ciones; dicho sistema deber ser discutido previamente
porelcuerpomédico.

El progresodelos programasnacionalesde preparati-
vos del sector salud para hacer frente a casos de desastre
se puede vigilar y evaluar en forma objetiva y uniforme
mediante indicadores que marcan la trayectoria de
aquéllos en cinco fases de desarrollo: promocién,
comienzo de actividades, institucionalizacién del pro-
grama, consolidacién y autosuficiencia. Estas fases
abarcan dos campos: el fortalecimiento institucional y la
formacion de recursos humanos. Aparte de estos dos
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aspectos, se pueden tomar indicadores sobre produc-
cién de material diddctico y educativo, y sobre
relaciones interinstitucionales e intersectoriales (7).

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL. Es un
objetivo prioritario que se puede medir a través de
indicadores como los siguientes: recursos humanos asig-
nados a los preparativos para situaciones de emergencia;
asignacién de una partida en el presupuesto; normas
legales; establecimiento de una dependencia organi-
zacionalespecificaqueasegureelcumplimientodelas
funciones aunque haya cambios administrativos; un
programaque incluyatodotipodedesastre y desitua-
ciones que comprometan a la poblaci6n; liderazgo y
contacto con otras organizaciones e instituciones del
sector; formacion de recursos humanos dirigida a todos
losnivelesdelainstitucién.

FILOSOFIA.Paraeléxitodeunprogramapreventivo
paradesastres serequiere la participaciénde todaslas
personas vinculadas al hospital, especialmente de todos
los jefes de departamento. Las personas debendesem-
peiiarlaslaboresqueconocen,conelequipoguecono-
cen, dentro de un ambiente que les sea familiar, en
cualquiersitioposible.

Deotrapartesedebenconsiderarlosriesgos presentes
en su campo de accién e incluir !a posibilidad de un
desastre interno; asi mismo, instrumentar las medidas
parahacerfrenteaaccidentesmayoresqueamplienlas
pautas de orientacién ya existentes, a la luz de las
normas vigentesydelaexperiencia(8).

Laestructuradelplanhospitalariodeemergenciadebe
estar intimamente relacionada con la importancia y
categorfa del hospital y del papel que éste juegaenel
plan nacional de salud de acuerdo con su tamafio, 4rea de
influenciay dreasusceptible de desastre (9). Losretos
que entraiia la planificacion, los preparativos y la ca-
pacitacién para hacer frente a desastres son siempre los
mismos, se trate de terremotos, de fugas accidentales de
sustancias qufmicas o radiaciones; por consiguiente,
resulta aconsejable que las instituciones fortalezcan y
amplfen los mecanismos administrativos y los pro-
gramas técnicos existentes. Losencargados de las ac-
tividadesdesocorroencasosdedesastresonantesque
nada, gerentes (10).

EL PLAN HOSPITALARIO EN LA ESTRUCTURA
DEL PLAN DE SALUD PARA DESASTRES. El
Comité Seccional o Regional de planeacién debe ela-
borar planes departamentales de apoyo al programa del
hospital.
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En la planificacién de los servicios de salud para
situaciones de emergencias y desastres deben consi-
derarse los siguientes aspectos: Evaluaci6n de riesgos
y andlisis de vulnerabilidad de las comunidades,
instituciones y servicios; valoracién de posibles
desastres y sus efectos; definicién de responsabilida-
des en la prevenci6n y atenci6n de las situaciones de
desastre; determinaci6n de tareas y decisiones que
debenejecutarse (identificacién de metas, distribuci6n
de recursos, previsién de rutinas anticipadas).

Inicialmente se deberdndefinirlosobjetivosjuntocon
los aspectos fundamentales comprendidos en cada fase,
la organizaci6n actual y las modificaciones que ésta
tendrfa y las alternativas de accién de acuerdo a la
situaciénparticular.

El plan debe ser completo, es decir abarcar todos los
aspectos, aunque no debe incluir detalles en exceso y
deber4 ser suficientemente conocido por quienes de-
berén ejecutarlo.

Esimportanteincluirlosmecanismosdecoordinacién,
de delegaci6n de funciones, de asignacién de tareas y
reemplazos. Deberé basarse en lacapacidadreal de la
sociedad, comunidad o institucién afectadas y necesa-
riamente ha de ser revisado, probado y actualizado. Las
acciones deben planificarse considerandodesastres de
diferente magnitudy previendo lareservade suminis-
trosy equipos médicos.

RESPONSABILIDADES ESPECIFICAS DEL SEC-
TOR SALUD. Las responsabilidades especificas del
sector saludrespectoalosplanesdedesastre son:

1. Elaboraci6n de planes especificos en concordancia
conelplannacional,

2. Plan de alencién de heridos (bisqueda, rescate, primeros
auxilios, triage, transporte).

3. Organizaci6n y refuerzo de los hospitales. Ante un
desastre el hospital deber4 ser reforzado puesto que
puedeescasearel personal. Elhospitaldeberdcontar
con un plan de accién, de acuerdo con sus caracteristi-
cas,tamafioyfunciones,elcnaldeberdserelaborado
por el comité hospitalario de emergencia. Las normas
enclplandebenserclarasy precisas, especialmente
en cuanto a la definicién de lineas de autoridad,
Jjerarqufa, reemplazo y relevo del personal, criterios
paraeltriage,atenciényevacuaciénde pacientes, la
atenci6n de heridos, control y suministro de recursos,
informacién yregistros.
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Lacorrectaejecuciéndelplandependerddelconoci-
miento que el personal tenga del mismo, asf como del
entrenamiento para actuar apropiadamente. El plan
deberdincluirdiagramasilustrativossobreeldestino
delasdiferentes dreas del hospital y sobre la circu-
laciéninternayexternadepersonal, pacientes, fami-
liaresy vehiculos; igualmente las funciones de cada
equipoycadaempleadoylajerarqufaocupadaenla
organizacion.

Elhospital debe contar con dotaci6n suficiente para
que pueda funcionar auténomamente (energfa eléctrica,
depésito de agua, etc.); también debe contar con
opciones en caso de dafio de sus estructuras y disponer
deunbuensistemade comunicaciones.

El Comit¢ Hospitalario de Emergencia deber4 presen-
tarse rpidamente en el hospital; el plan debe ser com-
pleto,previendotodaslasmedidasnecesariasparael
funcionamientodelosserviciosdeapoyodurantelas
24horasyestipulandoel sistemade llamado parael
personalenlostresturnos.

Es imprescindible contar con una lista permanente-
mente actualizada del personal, con direcciones y
teléfonos; cada empleado debe saber dénde, cudndo y
aquiénpresentarse. Ladistribuci6ndel trabajodebe
hacerse por turnos, involucrando al personal volun-
tariodisponible.

El plan debe definir claramente el proceso de atencién
delosheridosincluyendolorelativoalarecepcin,
clasificacion, distribuci6n e identificacién (con el uso
de un sistema de colores); los planos del hospital
deberdn fijarse en lugares visibles, sefializando las
4reas asignadas a distintas labores, asf como la circu-
lacion.

Porla importancia de la informacién, el plan debe
prevereldisefioeincorporaciéndeunosformularios
provisionalesy sencillos que permitanelregistrode
informaciénminima.

Se ha de prever la necesidad de evacuar pacientes ante
una posible insuficiencia de la capacidad y no se debe
olvidar la conveniencia de tener una adecuada reserva
dealimentosparalospacientesy parael personal.

4. Atenci6n médicahabitual

5.Vigilanciaepidemiol6gicaysaneamientoambiental

6.Salud mental



7. Evaluacién. Tiene por objeto corregir los errores
cometidos. Sebasaeninformacién obtenidaatravés
de registros sencillos que contengan datos sobre pacien-
tesatendidos, suministros,otrosre gistrosefectuados
einformesdel personal responsable: debe realizarse
temprano para garantizarlafidelidad dela informa-
cién(11).

LAVULNERABILIDADDELHOSPITAL COMO
FACTORDERIESGO. El an4lisis de Riesgoparala
salud de una poblacién en casos de desastre permite
clasificarlacomode alto, medianoobajoriesgo, node
que ocurra el desastre sino de que en caso de ocurrir, los
efectos sobre la salud sean grandes, regulares o fnfimos.

El riesgo (R) es la probabilidad de ocurrencia de un
€vento o resultado no deseable y es funcién de la
Vulnerabilidad (V) ylaAmenaza(A):R() V,A.La
Vulnerabilidad est4 dada por los factores de riesgo inter-
nos y la amenaza se refiere a los factores de riesgo
externos, que puedenser modificables(12).

El plan hospitalario de emergencia se encamina en-
tonces a mitigar el riesgo a través de la aplicacién
racional del conocimiento para reducir la vulnerabilidad
anivelesaceptables.

Aunquelasnormasde disefio yconstrucciéntiendena
reducir la probabilidad de dafios en instalaciones hospi-
talarias para asegurar la efectividad de la capacidad
operativa y de protecci6n de vidas en casos de terremo-
tos, es preciso evaluar el riesgo sfsmico de la instalacién
tomandoen consideraciénlaamcnazarcgional(pmba-
bilidaddeocurrenciade unterremoto).

La evaluacién cuantitativa de la vulnerabilidad de las
instalaciones hospitalarias a los sismos implica el anélisis
deipeligrosfsmicodelalocalidad, dela resistenciade
'a edificacion, de las evenraales vizs de €scape y evacua-
<ion, de la seiializacién de equipos contraincendios y los
serviciosbésicos.

Para reducir la vulnerabilidad es preciso tomar medidas
preventivas inmediatas (revisién de instalaciones, iden-
tificacién de problemas, aseguramiento de equipos criti-
cos), mediatas (anclajede equipos, revisiénderiesgos
asociados a elementos no estructurales, programa de
enfrenamiento), a large plazo (refuerzo de la edifica-
cion)(13).

ESTRUCTURA DEL PLAN HOSPITALARIO. El

plandebeserorientado ydirigidoporel Directordela
instituciénosurepresentante, quienpreside el Comité
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Hospitalariode Emergenciayactiacomo coordinador
ejecutivo del plan (14). Igualmente, se deberd establecer
una organizacién jerdrguica gue permita identificar a los
superiores, asf como el conducio de las 6rdenes y de las
instrucciones(8).

COMITEDELPLANDEEMERGENCIA. Actiaa
nivel de decisién y las acciones ¢jecutivas corresponden
al cuerpo médico, apoyado por las unidades de logistica
yserviciosgeneralesdelainstitucién. Estdconstituido
por personal cientifico y técnico de aito nivel de decisitn
tanto de la parte médica como administrativa y de
enfermeria y sus funciones hacen referencia a la formu-
laciéndelplan,su coordinacién,ejecucién, evaluacién
yactualizacién(14).

MARCO LEGAL DEL PLAN HOSPITALARIO. El
Ministerio de Salud cre6los Comités Hospitalariosde
Emergencia mediante Resolucién Nimero 1802 de 1989
(15) y ordené la adopci6n del Manual “Plan Hospitalario
de Emergenciadel Ministerio de Salud” paralos fines
previstos en dicha Resolucién mediante Resolucién No.
10204 de 1989 (16); en este Manual se sintetizan fos
principales aspectos ateneren cuenta paralaelabora-
cién de un Plan Hospitalario de Emergencia y se incluye
un modelo de instrumento de registro para consignar los
datosindispensablesdelplan(17).

En cumplimientodeloordenadoporla Ley46de 1988
y el Decreto 919 de 1989, las entidades del sector
piblicodeben desarrollar el miximo esfuerzo paraal-
canzar los propésitos que en este campo se ha impuesto
el pais, como bien lo orden6 el Presidente de la Repiiblica

(18).

DIFUSION Y CAPACITACION. El personal del
hospital debe estar familiarizado con el plany se de-
berdnrealizarsimulacros comominimounavezalafio
encadaturnoparaquetodosrecibanelentrenamiento,
sefamiliaricenconelusoyoperaciénde losequiposy
procedimientos disponibles y para que se evalie la
eficacia del plan. La informaci6n del plan debe estar
contenidaenun manual ficilmenteidentificable yque
permitasuobtenci6nripida.

EVALUACIONDELASITUACION
DELHOSPITALANTELOSPLANES
DEEMERGENCIA

DISENOMETODOLOGICO. Lafase de an4lisis de
vulnerabilidad fue descriptiva-evaluativa ya que se
recopild y analiz6 informaci6n conducente a la formula-
ciéndeldiagnésticodelasituaciénactualdel Hospital
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en materia de planes hospitalarios de emergencia y
tépicos relacionados. Las fases de prueba de escritorio y
formulaciéndel plandeemergenciacorrespondenala
aplicaciéndelametodologfadeplanificaciéndeemer-
gencia hospitalaria para casos de desastre, por lo cual se
utiliz6 el disefio de intervenci6n. Respecto del tiempo el
estudiofuclongitudinal.

Para responder a la caracterfstica de integralidad, es
decir el abarcar los planes para desastres internos y
externos, se procedi6 a estudiar previamente la consulta
portaumam]aciudadchumramangaycnel Hospital
Universitario Ramén Gonzélez Valenciay a practicar
unestudiodel Serviciode Urgenciasdelamismainsti-
tuci6n para aplicar posteriormente la metodologfa de
planificaciéndeemergenciahospitalariaparacasos de
desastre; por lo anterior se consider6 un estudio de
intervencidn(diagnéstico,pmebadeescritorio,formu—
lacién de planes, difusién, evaluacién) que ademés
describi6 y evalué la situacién previa a la elaboraci6n de
planes en un contexto de tiempo longitudinal. El uni-
verso estuvo constituido porel HURGV como unidad
institucional de nivel operativo universitario, quien
representéel sujetodeestudio.

Paraelregistrodelosdatosnecesariosparala elabora-
ciéndel PlanHospitalariode Emergenciaseutilizaron
Jos instrumentos “Documento Niimero 17 y “Ndmero 2”
sobre Planes Hospitalarios de Emergencia del Programa
de Preparativos para Emergencias y Desastres del
Ministerio de Salud de Colombia. Mediante éstos se
realizé inicialmente un inventario de recursos humanos,
técnicos, financieros, materiales, etc. con base en el cual
se habrfan de determinar los efectos de distintos tipos de
desastresyseseiialarfanlos planespararesponderante
tales situaciones y gue requirié para algunos de los
elementosimprescindibleslarealizacién deunestudio
especifico (andlisis de trauma en Bucaramanga, estudio
del Servicio de Urgencias del HURGV, planes de emer-
gcnciaextcrnoseintemos,pruebade escritorio).

La recoleccién conducente a la determinaci6n de vul-
nerabilidad del HURGV se obtuvo mediante entrevis-
tas, lecturas, encuestasy observaciéndirectay secon-
signéenlosinstrumentos mencionados;lapreparacion
de los planes requiri6 de una activa participaci6n del
personaldel HURGV atodo nivel(Figural).

________

1. ANALISIS DE VULNERABILIDAD

2. BORRADOR PLAN DE EMERGENCIA

3. DIFUSION DEL PLAN

4. PRUEBA DE ESCRITORIO

" PROYECTO DE PLAN HOSPITALARIO
DE EMERGENCIA

Figura 1. Modelo conceptual del proceso deplanificacion
preventiva paradesastres, HURGV,1992.
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Laevaluaci6ninicial se hizomedianteel métododela
prueba de escritorio, informando previamente a los
participantes sobre la realizaci6n, ideas ¥ procedimien-
tos. Los formularios de preguntas diri gidas para esta
prucba fueron adaptados por el investigador conforme a
variables escogidas a partir de la prueba de escritorio del
plandeemergenciaincluidaeneldocumentode Plani-
ficaci6n de la Atencién de Emergencias en el Sector
SaluddelMinisteriode Salud.

En esta prueba se presenta una situacién frecuente en
nuestro medio (accidente automovilistico con gran
cantidaddeheridos)y sirve paraidentificarlas princi-
pales dificultades que existan en la atencién de de-
sastres, con objeto de mejorar el plan de emergencia.
Tiene por objeto motivar al personal para que piense en
funcién de una situacién de emergencia y pretende
establecerenque medidael planpropuestorespondea
talescuellosdebotella(1 4).

RESULTADOS. Los resultados se discriminaron por
dreasdeimportancia.

Consulta por trauma en los servicios de urgencias en
la ciudad de Bucaramanga. Se revisaron 6.695 consul-
tasportrauma,deuntotalde21.449atendidas durante
un perfodo de un afio (1989) en las instituciones de salud
de Bucaramanga, piblicas y privadas (19, 20); se encon-
tr6 que existe un grave subregistro en cuanto a las
causas, horas, meses, localizacién del trauma, ocu-
pacion, educacién, lugar del accidente, tiempo de traslado,
tipo de transporte utilizado, asf como omisién y extravio
de la informacién a un grado tal que son estas las
principales conclusiones de los estudios (subregistro,
omisidn, extravio de informacién, registros inadecua-
dos, faltade estandarizacién y faltade interés del per-
sonal responsable de efectuar los registros), més que jos
hallazgos que permitieran realizar una investigacién
apropiadasobreeltemaconmirasa mejorarlosservi-
cios. Lossiguientes fueronlos principaleshallazgos:

- Aparente mayor volumen de consulta durante los
mesesde Mayo, Septiembre, Abril yDiciembre.

- Las heridas-laceraciones, contusiones y fracturas
comolas principalescausasde consulia.

- Compromiso de cabeza, miembros superiores y miem-
brosinferiores como4reasafectadas.

- Aparente predominio de las horas vespertinas como
momentodelaconsulta.

- Francopredominiodel grupoetireode 15a44 afios
comoelmasafectadoporelirauma.
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Consultaportraumaenelserviciode urgenciasdel
HURGYV durante 1989. Se revisaron 975 historias de
pacientes que consultaron por trauma durante 1989,
correspondientes al 20 % del universo(21). La mayor
cantidad deconsultaseobservéen Septiembre y Julio;
el grupomisafectado fue el de 15244 afios yelsexo
predominanteelmasculino.

Sibienalgunosdatosindicarfan quelospacientespro-
vienen del sector de m4s bajo nivel educativo, en la
mayorfadeloscasosnoseregistraelniveldeestudios.
En forma similar se observé una gran omisién en la
informaciéndelaocupaciéndelos pacientes;losdatos
registrados muestran predominio de la poblacifn traba-
jadorayestudiantil,

En su mayoria los pacientes provenfan de Bucaramanga
y su drea metropolitana; el lugar del accidente no se
consignéendosterceras partesde las historias ylossi
registrados mostraron como principales lugares la calle
¥ los vehiculos. Las principales causas de lesién fueron
objetos contundentes, armas cortopunzantes y armas de
fuego;en esteaspectoelsubregistroestambiénimpor-
tante.

Las 4reas de localizacién mis frecuentes fueron cabeza,
miembros superiores, miembros inferiores, t6rax y
abdomenenescordenylasiesionesobservadas fueron
heridas-laceraciones, fracturas y traumas créneo encef4li-
cos.Estaslesionesfueronlevesen un50%,unacuarta
partemoderadasy 9% severas; algunasnose pudieron
clasificarporfaltadeinformacién.

El tiempo de traslado fue inferior a una hora en el 40 %,
dela6horasenel 18 %, mayorde 24 horasenel 9%
ynoseobtuvoinformaciénenel 26 %.

En el 83 % de los casos la estancia fue menor de tres dfas
(un 58 % de menos de undia) yenel 17 % serequiri6
hospitalizaciénmayorde tres dfas.

El transporte utilizado para el traslado al Hospital no se
consigné en el 93 %; el 3.4 % fue transportado en
patrulla policial y solamente el 0.3 % en ambulancia. El
estado al egreso fue mejoren la mayorfade los casos
aunque falt6 informacién en el 15 %. Los pacientes
fueron dados de alta en el 88 % de los casos, otros fueron
remitidos, otros retirados por los familiares o acudientes
ylosmenosse fugaron.

Estudio del servicio de urgencias del HURGV. Las
siguientes son las conclusiones que se obtuvieron al
ana]izarelserviciodeUrgenciasdelHURGV(22).
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- Sepudoestablecer que el Serviciode Urgencias se
haconvertidoenunserviciom4sdehospitalizacién.

- Lospacientesque més congestionanel Servicioson
losdeneurocirugfa,ortopediaycirugfapléstica;este
hecho es especialmente importante en razén del riesgo
de ocurrencia de desastres que potencialmente pueden
producir elevada morbilidad relacionada con estas
especialidades.

- El Hospital carece de una seccién dedicada exclu-
sivamentealaatenciéndeestetipode pacientes.
- Seevidenciasubregistrode pacientes.

- Haydéficitdeestadfsticasactualizadasparael Servi-
cioy enel caso de mortalidad no existe registro de
pacientes que fallecen dentro de las primeras 48 horas
deingreso.

- Se presenta demora para la toma de muestras y entrega
dere-sultadosdelaboratorio, asicomoparalatoma
deexdmenesporpartedel Serviciode RayosX.

- Existen dificultades en lautilizacién de métodos
diagnésticosaltamenteespecializadosyenlaconse-
cuciéndeturnos paraanestesia.

- No hay control adecuado para la utilizacién de mate-
riales.

- Hay desconocimiento por parte del personal del Servi-
cio sobre sistemas de clasificacién de heridos y planes
de emergencia, asf como sobre un manual de fun-
ciones.

Encuestasobreriesgossubjetivos. Conelfindeesta-
biecer los conocimientos, informaci6én y sentimientos
delpersonaldel Hospitalacercadelosriesgosaquese
halla sometida la institucion, se realizé una encuesta que
incluy6 180 personas, es decir el 16.6 % de los em-
pleadosdel Hospital (23).

- Informaci6n. Los resultados revelaron falta de infor-
maciénsobre aspectosbdsicosrelacionadoscon fac-
tores de vulnerabilidad y traducidos en prejuicios o
temores infundados; se evidenci6 falta de comuni-
cacién por partedelos directivos y los responsables
haciaelpersonal.

- Preparacién para desastres. Se evidenci6 la ausencia
de un programa de capacitacién para desastres que
hagaparticipesatodosoalamayorfadeempleados,
asf como la falta de un Plan para emergencias internas,
difundido, actualizado y probado periédicamente a
través de simulaciones y simulacros; en la misma
forma, hace falta un Plan de evacuacién. No existe una
adecuadaseiializacién parael pibliconi parael per-
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sonal, como tampoco un sistema de deteccién y alarma
de desastres en cada servicio o piso y un sistema
interno de comunicaciones adecuadoy eficiente.La
dotacién para incendios es insuficiente, asf comoel
mantenimiento, cuidado y controldeloselementos.

- Interés del personal. Existe apatfa en la participacién
en actividades de capacitaci6n paradesastresatodo
nivel.

- Recursos. La falta de recursos afecta de manera
considerable laseguridad del Hospital,alimpedirla
implementaciéndelasmedidaspreventivas.

Pruebadeescritorio. Deacuerdoaloplanteadoenel
disefio metodoldgico, se realizé una encuesta con el
objeto de identificar las principales dificultades existen-
tes en la atencién de emergencia en desastres y esta-
blecer en qué medida el plan propuesto responde a ellas.

Se present6 como problema un supuesto accidente auto-
movilistico que ocasioné un volumen grande de heridos
(50 pacientes)y porconsiguienteunaalta demandade
servicios de urgencia para el Hospital. Se hicieron las
preguntas contenidas en el documento del Ministerio de
salud sobre Atencién de Emergencias en el Sector Salud,
diferentes para cada persona y modificdndolas segiin se
requirieraen funcién de lanecesidad local. Se formu-
laron un total de 245 preguntas y se encuestaron 24
personas,dediversosniveles,cargos yprofesiones.
Las respuestas fueron clasificadas y confrontadas con el
Plande Emergencia,incorporandoenéstelosaspectos
neccsarios.

SUMMARY

The theoretical basis on planning for hospital emer-
gency situations at the Ramén Gonzilez Valencia
University Hospital are presented, as well as the
required methodology, stressing why the Hospital
must undertakea programme on preparativesfor
dealing with disasters. It was found subregistra-
tion, omission, loss of information, inadeguate
registers, lack of standardization and lack of inter-
est of the personnel responsible for writing down
the data at the emergency health units in Buca-
ramanga. The Hospital doesn’t have a preventive
programme for emergency situations and disasters,
which is revealed through facts like the lack of a
training programme in this field as well as of ade-
guate means of communications, signaling and
prevention of disasters. The situation was observed
as serious regarding the lack of human, material,
financial and specially organizative resources for
thedisaster preventive programme.
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