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1.	 Introducción

El diseño y Validación de un Sistema de Gestión de Hos-
pitales Seguros frente a Desastres, consiste en el desarro-
llo de un modelo de gestión a partir de una extensiva re-
visión bibliográfica y técnica, que establece los estándares 
mínimos que deben ser desarrollados al interior de las 
Instituciones de Salud con el objetivo de alcanzar la meta 
de Hospitales Seguros frente a Desastres.

Los mencionados estándares, estarán estructurados 
bajo los principios de un Sistema de Gestión, que pueda 
ser articulado e integrado con otros sistemas existentes 
con el propósito de constituirse en una herramienta clara, 
sencilla y ordenada que incluya la estructura de la organi-
zación, la definición de responsabilidades, la planificación 
de procesos, procedimientos y actividades y la adecuada 
disposición de recursos para el logro de los objetivos en-
marcados en una política específica.

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres será esa herramienta integral, que unifica todos 
los estándares mínimos conocidos y plantea la mejor forma 
de consecución de los mismos bajo los principios de los 
Sistemas de Gestión, en el marco de un ejercicio de valida-
ción con expertos en Calidad, Sistemas de Gestión, Hospi-
tales Seguros, Representantes de Organizaciones Naciona-
les e Internacionales, Autoridades Técnicas, Competentes 
y Reguladoras, Instituciones de Salud y Administradoras de 
Riesgos Profesionales, mediante mesas de trabajo.

2.	 JUSTIFICACIÓN

Los hospitales son instituciones que desempeñan un 
papel fundamental para el bienestar de la población y en 
escenarios de emergencias y desastres se constituyen en 
un recurso vital para garantizar la atención inmediata y 
oportuna de las víctimas.

Cuando la operación de los hospitales se suspende 
por efecto de una emergencia o desastre se generan pro-
blemas que van más allá del aumento mismo de la morta-
lidad y morbilidad derivada de la emergencia, impactando 
la confianza social y la dinámica del desarrollo por los 
enormes costos económicos que supone.

El impacto negativo de las emergencias y desastres 
en los servicios de salud, especialmente en las institucio-
nes hospitalarias ha sido de tales proporciones que ha 
motivado a la comunidad global a abordar la problemática 
y se han desarrollado mecanismos específicos como la de 
la Estrategia Mundial para la Reducción de Desastres a 
través de su campaña “Hospitales Seguros frente a De-
sastres”, que convoca a todos los gobiernos del planeta a 
trabajar en el tema de una manera seria y sistemática 
(OPS/OMS Organización Panamericana de la Salud, Estra-
tegia Internacional para la Reducción de Desastres y 
Banco Mundial).

A pesar de que existen varias herramientas disponi-
bles para hacer evaluaciones de vulnerabilidad y para 
desarrollar planes de emergencia, no se conoce hasta el 

momento de un modelo de gestión que aborde todos los 
elementos que deben tenerse en cuenta para lograr Hos-
pitales Seguros frente a Desastres.

El presente documento propone un Sistema de Ges-
tión de Hospitales Seguros frente a Desastres que pre-
tende servir como marco de referencia para que las insti-
tuciones hospitalarias desarrollen acciones específicas 
bajo estructuras organizadas y probadas para la gestión y 
mejora continua de políticas, procedimientos y procesos 
organizacionales, con el fin de alcanzar los objetivos pro-
puestos por el sistema.

Ante la ausencia de normas concretas que conviertan 
la opción de contar con hospitales seguros en un requeri-
miento de carácter obligatorio, los sistemas de gestión, ar-
ticulados a procesos de Certificación y Acreditación, tienen 
el potencial de elevar el compromiso del nivel decisorio y 
por ende la apropiación de recursos humanos y materiales 
que se haga en torno a la Gestión del Riesgo de desastres.

3.	 MARCO TEÓRICO

“La protección de los establecimientos de salud 
esenciales especialmente los hospitales de las 

consecuencias evitables de los desastres no sólo es 
fundamental para cumplir los Objetivos de Desarrollo 

del Milenio, sino también una necesidad social y política 
en sí”.

(OPS/OMS Organización Panamericana  
de la Salud, 2009)

3.1.	 Qué es la Gestión del Riesgo

La Gestión del Riesgo es un componente del sistema so-
cial constituido por un proceso eficiente de planificación, 
organización, dirección y control dirigido al análisis y la 
reducción de riesgos, el manejo de los eventos adversos 
y la recuperación ante los ya ocurridos1.

Tabla 1. Componentes de la gestión del Riesgo.

ÁREAS COMPONENTES

Análisis de riesgos 
Estudio de amenazas y 
vulnerabilidades 

Reducción de riesgos Prevención y mitigación 

Manejo de eventos 
adversos 

Preparación, Alerta y 
Respuesta 

Recuperación 
Rehabilitación y 
Reconstrucción 

3.2.	 Qué son los Hospitales Seguros frente a Desastres

Los Hospitales Seguros frente a Desastres son los estable-
cimientos de salud cuyos servicios permanecen accesi-

1	 Fuente: Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional 
(USAID), 2006. Bases Administrativas para la Gestión de Riesgos 
(BAGER). Material de Referencia.
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bles y funcionando a su máxima capacidad instalada, y en 
la misma infraestructura, inmediatamente después de la 
ocurrencia de un fenómeno destructivo de origen natural, 
antrópico (causado por el hombre) o mixto.

3.3.	 Por qué los hospitales seguros frente a desastres

Los desastres son el resultado de la combinación entre la 
vulnerabilidad social existente y el desencadenamiento de 
un fenómeno natural como un huracán, un terremoto, o 
una erupción volcánica (Centro Humboldt y Oxfam, 2002) 
o de un fenómeno generado por el hombre como un aten-
tado terrorista, un accidente tecnológico o el desplaza-
miento forzado de población.

Entre el 2001 y 2009, 85% de los países de la región 
de las Américas fueron afectados por desastres naturales 
entre los que se destacan la ocurrencia de Terremotos 
(Perú, 1970; Colombia, 1999; Perú, 2007; Chile, 2010); 
Inundaciones (Argentina, 2003; Brasil, Colombia, 2010) y 
otros como el fenómeno de “El Niño” (Perú y Ecuador, 
1997); Erupción Volcánica (Colombia, 1985, Ecuador 
1984-2010); Pandemia H1N1 (que afectó con más intensi-
dad a México, Chile y Argentina, 2009), entre otros (Ugarte, 
2010).

En la región de las Américas, la frecuencia de la ocu-
rrencia de desastres ha aumentado en los últimos dece-
nios y como no hay ninguna indicación de que esta ten-
dencia quizá cambie, la Región debe estar mejor 
preparada para enfrentarlos (OPS/OMS Organización Pa-
namericana de la Salud, 2006).

Cabe mencionar que los hospitales son uno de los 
servicios más complejos y esenciales de la sociedad, que 
dependen de otros servicios críticos, energía, comunica-
ción, agua, etc.; y que casi el 70% del presupuesto de 
salud de los países de la región se invierte en hospitales. 
En la región de las Américas aproximadamente el 73% de 
la población y el 67% de los establecimientos de salud 
(más de 12.000) se encuentran en zonas altamente pro-
pensas a la ocurrencia de fenómenos destructivos.

Cientos de hospitales y miles de otros establecimien-
tos de salud siguen siendo afectados por fenómenos na-
turales lo que se ha traducido en pérdidas directas de 
más de 5 mil millones de dólares. En 2010, el terremoto 
ocurrido en Haití dañó o destruyó al menos 8 hospitales y 
centros de salud y la capacidad de respuesta de aquellos 
que quedaron en pie fue rápidamente superada (Centro 
Regional de Información sobre Desastres. América Latina 
y El Caribe, 2011), mientras que en Chile al menos 26 
hospitales Resultaron dañados y 14 de ellos tendrán que 
ser reconstruidos; y alrededor de 70 establecimientos de 
salud presentan daños en su infraestructura y equipos 
(Oficina Regional OPS/OMS, 2010).

La ocurrencia de desastres, especialmente de origen 
natural, en el contexto hospitalario tiene implicaciones im-
portantes en el corto plazo ya que además de generar un 
número de heridos, que frecuentemente supera la capaci-
dad de respuesta de la institución de salud (Sundnes, 
2003), tiene el potencial de producir daños en la infraes-

tructura y los equipos causando el cese de operaciones y 
por consiguiente el aumento de pérdidas de vida humana 
del propio personal de atención y de las víctimas genera-
das por el evento adverso.

Como consecuencia, esta situación además de dismi-
nuir la confianza de la población por el gran valor social 
que los hospitales tienen, en el largo plazo priva a la co-
munidad de la zona afectada de la posibilidad de recibir 
atención médica rutinaria y de acceder a programas de 
promoción y prevención, lo que deteriora y aumenta el 
alcance de afectación del desastre en su salud. Adicional-
mente, los costos económicos para la reparación del daño 
o pérdida de la infraestructura y los equipos impactan la 
economía y por consiguiente el desarrollo, no solo de la 
zona sino del propio país, reduciendo significativamente 
sus perspectivas de crecimiento (Roses Periago, 2009).

Se estima que en promedio, un hospital que no fun-
ciona en la Región deja a unas 200.000 personas sin aten-
ción sanitaria y la pérdida de los servicios de urgencias 
durante los desastres disminuye considerablemente la 
posibilidad de salvar vidas. Como consecuencia, entre el 
año 2000 y el 2009 más de 45 millones de personas en las 
Américas quedaron sin atención de salud durante meses 
y a veces años, debido a los daños causados directa-
mente por un desastre.

El impacto deletéreo de las emergencias y desastres 
en los servicios de salud ha sido de tales proporciones 
que ha motivado no solo a la región de las Américas sino 
a la comunidad global a abordar el tema.

La Conferencia Mundial sobre la Reducción de los 
Desastres (2005) de las Naciones Unidas aprobó el 
“Marco de Acción de Hyogo para 2005-2015”, en el que 
las 169 naciones participantes adoptaron como meta que, 
en el 2015, todos los países deberán “Integrar la planifica-
ción para la reducción de desastres en el sector salud y 
promover la meta de hospitales seguros frente a desas-
tres, asegurar que los nuevos hospitales sean construidos 
con el nivel de resiliencia que fortalezca su capacidad de 
permanecer funcionales en situaciones de desastre, e im-
plementar medidas de mitigación para reforzar las unida-
des existentes, particularmente aquellas que proporcionan 
atención primaria de salud”2.

Así mismo, la Estrategia Internacional de las Naciones 
Unidas para la reducción de Desastres (ONU/EIRD) 
adoptó como tema para la Campaña Mundial 2008-2009 
para la Reducción de Desastres el de “Hospitales Seguros 
frente a Desastres: Reducir el Riesgo, Proteger las Unida-
des de Salud, Salvar Vidas”3.

Hoy, la Campaña Mundial de la ONU/EIRD para la 
Reducción de Desastres 2010-2011: “Desarrollando Ciu-
dades Resilientes” incluye dentro de sus iniciativas la 
Campaña “Un millón de Escuelas y Hospitales Seguros”4.

2	 Marco de Acción de Hyogo, disponible en: www.unisdr.org.
3	 Link a la página de OPS/OMS Hospitales Seguros frente a 

Desastres http://safehospitals.info/index.php?option=com_content
&task=view&id=61&Itemid=118.

4	 Campaña disponible en: http://www.unisdr.org/english/campaigns/
campaign2010-2011/.
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Por su parte, la Organización Mundial de la Salud en 
su estrategia 2007-2013 para la Reducción del Riesgo y la 
Preparación para Emergencias contempla dentro de las 
áreas de acción prioritarias, y basada en las recomenda-
ciones hechas en la consulta de expertos de Febrero de 
2006, la promoción y apoyo a los programas de reducción 
del riesgo de base comunitaria y de preparación para 
emergencias, así como el mejoramiento del conocimiento 
y las competencias en reducción del riesgo, preparación 
y respuesta a emergencias en el sector salud (Organiza-
ción Mundial de la Salud, 2007).

En el 2004 en el 45° Consejo Directivo de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud OPS/OMS se exhortó a los 
miembros a adoptar el lema de “Hospitales Seguros frente 
a Desastres” como una política nacional de reducción de 
riesgos; a establecer la meta de que todos los hospitales 
nuevos se construyan con un nivel de protección que ga-
rantice mejor su capacidad de seguir funcionando en las 
situaciones de desastre; y a que se implantaran medidas 
adecuadas de mitigación para reforzar los establecimien-
tos de salud existentes, especialmente los que brindan 
atención primaria.

En el 2009, el 49° Consejo Directivo de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud OPS/OMS aprobó el in-
forme final de la Mesa Redonda “Hospitales seguros: una 
meta a nuestro alcance” que recomienda a los países de 
la región elaborar planes de trabajo para alcanzar la meta 
de tener hospitales seguros frente a desastres en el 2015.

La Organización Mundial de la Salud OMS dedicó el 
Día Mundial de la Salud del 2009 al tema “Hospitales se-
guros en situaciones de emergencia”, enfatizó la importan-
cia de que los establecimientos de salud permanezcan 
funcionando en situaciones de desastre y crisis de cual-
quier origen.

En el 2009 la OPS/OMS realizó una consulta técnica en 
Perú, que contó con la participación de expertos nacionales 
e internacionales de América del Norte, América del Sur, 
América Central y el Caribe para evaluar los antecedentes 
y la situación actual de la vulnerabilidad del sector salud 
frente a emergencias y desastres. En el 2010, los Resulta-
dos de dicha consulta motivaron la formulación del Plan de 
Acción de Hospitales Seguros 2010-2015, desarrollado du-
rante la 146° sesión del Comité Ejecutivo de la OPS/OMS 
celebrada entre el 21 y el 25 de Junio en Washington, D.C. 
(OPS/OMS Organización Panamericana de la Salud, 2010).

Dicho plan promovió, durante la reunión en Julio de 
2010 en Santiago de Chile, el desarrollo de planes de 
acción locales de los 10 países de América del Sur, en el 
tema de “Hospital Seguro”.

La Organización Panamericana de la Salud OPS/OMS 
como líder en el abordaje específico del tema en el sector 
salud en la región de las Américas, ha llevado a cabo 
numerosos estudios en las dos últimas décadas sobre el 
impacto de las emergencias y los desastres en los hospi-
tales y servicios de salud de las Américas.

Los Resultados de dichos estudios han sido coinci-
dentes en mostrar la creciente vulnerabilidad de las insti-
tuciones de salud en la región frente a emergencias y 

desastres y la imperiosa necesidad de trabajar en accio-
nes conjuntas con actores locales, regionales nacionales 
e internacionales en el desarrollo de estrategias para la 
reducción de la vulnerabilidad de los sistemas de salud.

Así mismo, el Comité Andino para la Prevención y 
Atención de Desastres- CAPRADE durante su reunión or-
dinaria numero XVI, llevado a cabo el 30 de Agosto de 
2010 en La Paz, Bolivia declaró su apoyo al Plan, teniendo 
en cuenta que la Estrategia para la Prevención y Atención 
de Desastres, enmarcada bajo los principios del Marco de 
Acción de Hyogo, promueve dentro de las líneas estraté-
gicas para el Sector Salud “…la realización de estudios de 
vulnerabilidad hospitalaria y el reforzamiento de los esta-
blecimientos de salud más vulnerables”.

A partir del terremoto de 1985 en México, surgieron 
diversas iniciativas regionales para contar con hospitales 
seguros que se han traducido en:

–	 medidas de mitigación en hospitales de al menos 
21 países

–	 en algunos países inclusión exitosa de los criterios 
de hospitales seguros en los procesos de acredi-
tación, certificación y licenciamiento de estableci-
mientos de salud;

–	 una voluntad política cada vez mayor, expresada 
en la adopción de resoluciones, acuerdos y com-
promisos de ámbito global, regional y subregional. 
En el caso de Ecuador y Perú, entre otros, la crea-
ción y ejecución de una política de hospitales se-
guros. Sin embargo, la mayoría de países aún ca-
rece de normas actualizadas, mecanismos de 
control y responsabilidad administrativa que garan-
ticen la seguridad y el funcionamiento continuo de 
los establecimientos de salud en casos de desas-
tre y, por tanto, se siguen construyendo estableci-
mientos de salud ubicados en zonas de alto riesgo 
y sin las medidas de protección adecuadas.

Por lo tanto, es indispensable continuar sensibilizando 
a las autoridades de salud y otros sectores del nivel local, 
regional y nacional respecto a la importancia de continuar 
trabajando para tener Hospitales Seguros en la región, 
logrando que las políticas y estrategias incluidas en las 
plataformas de planeación existentes, se traduzcan en ac-
ciones concretas en el terreno.

De otra parte, la ausencia de información precisa y 
actualizada sobre la cantidad y condiciones de seguridad 
de las unidades de salud existentes y su localización dis-
persa y de difícil acceso, ha dificultado la cuantificación 
de los establecimientos de salud inseguros y el impacto 
de su vulnerabilidad.

Como respuesta a esta necesidad se han desarrollado 
instrumentos simplificados comunes como el Índice de 
Seguridad para hospitales (Índice de Seguridad Hospita-
laria- ISH) y recientemente para establecimientos de salud 
de mediana y baja complejidad; y con la participación de 
las Protecciones Civiles, ONGs y Universidades de la re-
gión, lo que ha posibilitado que en corto tiempo se hayan 
evaluado 194 hospitales en 17 países de la región, 6 de 
ellos en Suramérica.
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Los Resultados de la aplicación del Índice de Seguri-
dad Hospitalaria (ISH) demuestran que sólo el 39% de los 
hospitales evaluados tiene alta probabilidad de seguir fun-
cionando en casos de desastre y que el 15% de los hos-
pitales requiere medidas urgentes de manera inmediata, 
ya que los niveles de seguridad de los establecimientos 
no son suficientes para proteger la vida de los pacientes 
y del personal durante y después de un desastre.

En consecuencia, la creciente ocurrencia de desas-
tres unida a la vulnerabilidad de los Hospitales crea la 
necesidad de desarrollar mecanismos y estrategias para 
lograr la meta de contar con hospitales seguros.

A pesar de los ingentes esfuerzos de gobiernos y or-
ganizaciones internacionales por crear herramientas que 
orienten el desarrollo de acciones de Gestión del Riesgo 
abordando la mitigación, la prevención, la preparación, la 
respuesta, la rehabilitación y la reconstrucción, la mayoría 
de estas herramientas no se han traducido en requerimien-
tos legales que obliguen a los tomadores de decisiones a 
implementar acciones sostenidas y estandarizadas para 
garantizar resultados en el corto, mediano y largo plazo.

3.4.	 Ventajas que aporta un hospital seguro frente a 
desastres

Ventajas para la comunidad:

–	 Aumento de la resiliencia local frente a emergen-
cias y desastres.

–	 Garantía de atención de las víctimas generadas 
por un desastre con la consecuente disminución 
de la morbilidad, mortalidad y discapacidad deri-
vada del evento adverso.

–	 Continuidad de operaciones lo que garantiza la 
atención sanitaria en el mediano y largo plazo.

–	 Mantenimiento de la confianza pública en el go-
bierno y en la sociedad, teniendo en cuenta que 
los servicios de salud no sólo representan impor-
tantes centros de emergencia sino que también 
desempeñan un papel esencial en el proceso de 
recuperación, la cohesión social y el desarrollo.

Ventajas económicas:

–	 Disminución del impacto económico del desastre 
en el desarrollo ya que en ausencia de afectación 
de la infraestructura física y de los equipos, los 
recursos financieros que serían invertidos en habi-
litación de servicios de salud de emergencia y de 
albergue y en la reconstrucción de los hospitales 
dañados pueden ser invertidos en otros proyectos.

–	 Disminución del impacto del desastre a nivel indi-
vidual que de otra manera se hubiese traducido en 
pérdida de oportunidades, ingresos, tiempo y pro-
ductividad.

3.5.	 Los Sistemas de Gestión

Un Sistema de Gestión es una herramienta empleada 
por las organizaciones para desarrollar e implementar una 
política y objetivos, así como las correspondientes accio-
nes que los gestionen, enmarcadas en las necesidades 
propias de las organizaciones de manera estructurada, 
sistemática y controlada, que implementada de forma ade-
cuada se evidencia en el éxito de los objetivos planteados, 
permitiendo su evolución en el tiempo a través de proce-
sos de mejora continua.

Los Sistemas de Gestión, permiten aprovechar y de-
sarrollar el potencial existente en las organizaciones, pre-
parándolas para enfrentar los retos que presenta el siglo 
XXI en términos de desarrollo sostenible, globalización, 
competitividad, adaptación, crecimiento, sostenibilidad, 
continuidad del negocio ante circunstancias que le afec-
ten y rentabilidad, entre otros.

Los Sistemas de Gestión, conceptualmente se presen-
tan como un conjunto de etapas que interactúan constitu-
yéndose en un proceso continuo y cíclico para el logro de 
metas establecidas, su mejoramiento y continuidad. Como 
punto de partida, se fundamentan en la estrategia meto-
dológica conocida como el Círculo de Deming o el ciclo 
PDCA (Plan – Do – Check – Act), también conocido como 
PHVA (Planificar – Hacer – Verificar – Actuar) que se 
puede describir, de la siguiente manera:

Tabla 2. Círculo de Deming o Ciclo PDCA.

PDCA

Plan
(Planificar)

Se establecen los objetivos, metas, planes y procesos necesarios para alcanzar la política 
establecida por la organización, la cual será la base de partida, en la que se especifique la 
pretensión respecto al Sistema de Gestión.

Do
(Hacer)

Se implementan todos los planes y procesos identificados y Planificados, garantizando la 
adecuada administración de los recursos y participación de todas las partes.

Check
(Verificar)

Es el momento de verificar y controlar si los Planes y procesos cumplen con la política, objetivos y 
requisitos aplicables, estableciendo el grado de cumplimiento y la funcionalidad de lo que ha sido 
proyectado o planificado y ejecutado.

Act
(Actuar)

Gran parte del éxito del sistema, consiste en el hecho de tomar medidas reales frente a los 
resultados evidenciados en la etapa del Check y realizar los ajustes necesarios en los planes de 
actuación, bajo el principio de la mejora continua.
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La Dirección satisfactoria de una organización, con-
siste en saber gestionarla de manera sistemática y visi-
ble, incluyendo todas las disciplinas o áreas indispensa-
bles que le apliquen o sean consideradas y evitando las 
redundancias y por esta razón es necesario partir de un 
análisis de los diferentes sistemas de gestión y sus expe-
riencias, permitiendo no solo una mejor construcción de 
los nuevos sistemas, sino también la posibilidad de inte-
gración con los mismos, evitando así dichas redundan-
cias.

Los principales Sistemas de Gestión desarrollados e 
implementados en la actualidad, han evidenciado una 
clara necesidad de estructurarse para permitir la integra-
ción. En este sentido, el Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres, se desarrolla contemplando 
los principios, requisitos y principales enfoques de Siste-
mas como:

El Sistema de Gestión de la Calidad ISO 9001, te-
niendo en cuenta que la calidad es un factor transversal a 
todos los procesos y fundamental de cualquier actividad 
económica y que enmarcada en el sistema, pretende la 
satisfacción de las expectativas y necesidades de los 
clientes internos y externos de una manera eficiente y que 
permita mejorar el desempeño de la organización y la ima-
gen, aspectos todos, completamente relevantes en la pre-
tensión del desarrollo del Sistema de Gestión de Hospita-
les Seguros Frente a Desastres.

El Sistema de Gestión Ambiental ISO 14001, te-
niendo en cuenta que la Gestión del Riesgo está directa-
mente relacionada con la Gestión Ambiental, y que gran 
parte de las emergencias y desastres que podrían afectar 
una Institución de Salud o requerir respuesta por parte de 
la misma, obedecen a amenazas de origen natural y las 
mismas, en gran medida a la acción humana sobre el 
medio ambiente, y que la Gestión del Riesgo en todos los 
ámbitos promoverá y desarrollará acciones en el marco 
del Desarrollo Sostenible.

Otro Sistema de Gestión, que deberá considerarse 
también, de manera imperativa, como fundamento teórico 
del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres es el Sistema de Gestión de la Seguridad y 
Salud de los trabajadores OHSAS 18001, porque, en las 
organizaciones, los Planes de Emergencia, autoprotec-
ción, Gestión del Riesgo en emergencias y Desastres, son 
desarrollados por y dentro de los procesos de Salud Ocu-
pacional o Seguridad del Trabajo y aunque están incluidos 
como un requisito de esta norma, no se aborda con la 
profundidad que las Instituciones de Salud por su comple-
jidad, requieren.

Finalmente, otro Sistema de gran incidencia e interés 
para el desarrollo del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres es el Sistema de Gestión de 
la Responsabilidad Social, el cual implica la adquisición 
voluntaria de un compromiso con la sostenibilidad en 
materia económica, social y ambiental y el supuesto de 
aplicar los valores éticos desarrollados en el mismo y 
como se ha evidenciado desde el Planteamiento de la 
meta “Hospitales Seguros frente a Desastres”, los com-
promisos propuestos por este sistema de Gestión se co-
rresponden plenamente con los propósitos de la Gestión 
del Riesgo.

A continuación se relacionan la definición, principios y 
requisitos de los diferentes Sistemas de Gestión conside-
rados y que han sido tenidos en cuenta para el Desarrollo 
del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres (Tabla 3).

La implementación de Sistemas de Gestión representa 
beneficios, que pueden dividirse así (Tabla 4).

Además de los beneficios directamente relacionados 
con la implementación de Sistemas de Gestión también es 
importante destacar, que el resultado último del Sistema 
de Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres será 
conseguir la seguridad hospitalaria que se traduce en nu-
merosos beneficios que pueden clasificarse en:

Tabla 3. Cuadro comparativo de los Sistemas de Gestión.

SISTEMAS DE GESTIÓN

Sistema de Gestión de 
la Calidad ISO 9001

Gestión de procesos, adecuadamente documentados. El sistema de gestión será efectivo 
y eficaz cuando, una vez implantado y mantenido a lo largo del tiempo, tenga lugar una 
mejora continua del desempeño de la organización. (ISO 9001).

PRINCIPIOS
1.	Enfoque al cliente.
2.	Liderazgo.
3.	Participación del personal.
4.	Enfoque basado en procesos.
5.	Enfoque del sistema para la Gestión.
6.	Mejora continua.
7.	Enfoque basado en hechos para la toma 

de decisiones.
8.	Relación mutuamente beneficiosa con el 

proveedor.

REQUISITOS
1.	Identificar los procesos necesarios para 

el SGC.
2.	Secuencia e interacción de los procesos.
3.	Criterios y métodos.
4.	Disponibilidad de recursos e 

información.
5.	Seguimiento y medición.
6.	Acciones pertinentes para alcanzar los 

resultados.
7.	Controlar procesos contratados.
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Tabla 3. Cuadro comparativo de los Sistemas de Gestión (continuación).

SISTEMAS DE GESTIÓN

Sistema de Gestión 
Ambiental ISO 14001

Parte del sistema general de gestión que comprende la estructura organizativa, las 
responsabilidades, las prácticas, los procedimientos, los procesos y los recursos para 
determinar y llevar a cabo la política medioambiental (ISO 14001).

PRINCIPIOS
1.	Quien contamina paga.
2.	La necesidad de un desarrollo 

sostenible.
3.	Utilización de tecnologías limpias.
4.	Derecho de acceso a la información 

medioambiental.
5.	Definición de un SGMA.

REQUISITOS
1.	Establecer una política medioambiental.
2.	Identificar los aspectos 

medioambientales de la actividad.
3.	Identificar los requisitos legales y 

reglamentarios aplicables.
4.	Fijar los objetivos y metas.
5.	Establecer programas para alcanzar los 

objetivos y metas.
6.	Planificar el control, seguimiento y 

auditorías para asegurar cumplimiento.
7.	Capacidad de adaptarse a 

circunstancias cambiantes.

Sistema de Gestión de 
la Seguridad y Salud 
de los trabajadores 
OHSAS 18001

Parte del sistema de gestión de una organización, empleada para desarrollar e 
implementar su política de Seguridad y Salud en el Trabajo y gestionar sus riesgos. 
Incluye la estructura de la organización, la planificación de actividades, responsabilidades, 
prácticas, procedimientos, procesos y los recursos. (OHSAS 18001:2007).

PRINCIPIOS
1.	Mejora continua.
2.	Compromiso de toda la organización.
3.	Cumplimiento de la normativa legal.

REQUISITOS
1.	 Definir una política de Seguridad del 

Trabajo.
2.	 Identificar situaciones de peligro, 

evaluar los riesgos y determinar 
controles.

3.	 Identificar requisitos legales aplicables 
y otros requisitos.

4.	 Establecer, implementar y mantener 
objetivos de seguridad laboral.

5.	 Programas para alcanzar objetivos.
6.	 Disponer de recursos necesarios.
7.	 Comunicación interna y externa y 

participación y consulta.
8.	 Asegurar la competencia y toma de 

conciencia.
9.	 Control documental y operacional.
10.	Respuesta ante emergencias.
11.	Facilitar la planificación, el control, 

cumplimiento legal, desempeño, 
accidentes, incidentes, las acciones 
correctivas y preventivas, y las 
actividades de auditoría y revisión.

12.	Adaptarse a posibles cambios.

Sistema de Gestión 
de la Responsabilidad 
Social

Constituye una respuesta de las organizaciones a los retos de transparencia, integridad y 
sostenibilidad, entendida esta última en su triple vertiente: económica, ambiental y social.

PRINCIPIOS
1.	Indicadores de desempeño económico.
2.	Indicadores de desempeño ambiental.
3.	Indicadores de desempeño social 

(Prácticas laborales y trabajo digno, 
Derechos Humanos, sociedad, 
responsabilidad sobre productos).

4.	Transparencia.

REQUISITOS
1.	Compromiso de la Alta dirección.
2.	Relaciones con el personal propio.
3.	Relaciones con clientes.
4.	Relaciones con proveedores.
5.	Conocer y evaluar impacto sobre el 

entorno social.
6.	Compromiso con el entorno ambiental.
7.	Transparencia financiera.
8.	Competencia leal y resolución de conflictos.
9.	Vías de colaboración con Administración 

pública.
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Beneficios para la comunidad:

–	 Aumento de la resiliencia local frente a emergen-
cias y desastres.

–	 Garantía de atención de las víctimas generadas 
por un desastre con la consecuente disminución 
de la morbilidad, mortalidad y discapacidad deri-
vada del evento adverso.

–	 Continuidad de operaciones lo que garantiza la 
atención sanitaria en el mediano y largo plazo.

–	 Mantenimiento de la confianza pública en el go-
bierno y en la sociedad, teniendo en cuenta que 
los servicios de salud no sólo representan impor-
tantes centros de emergencia sino que también 
desempeñan un papel esencial en el proceso de 
recuperación, la cohesión social y el desarrollo 
económico.

Beneficios económicos:

–	 Disminución del impacto económico del desastre 
en el desarrollo ya que en ausencia de afectación 
de la infraestructura física y de los equipos, los 
recursos financieros que serían invertidos en ha-
bilitación de servicios de salud de emergencia y 
de albergue y en la reconstrucción de los hospi-
tales dañados pueden ser invertidos en otros pro-
yectos.

–	 Disminución del impacto del desastre a nivel indi-
vidual que de otra manera se hubiese traducido en 
pérdida de oportunidades, ingresos, tiempo y pro-
ductividad.

3.6.	 Ventajas que aporta la implementación de un 
sistema de gestión

–	 Garantía del establecimiento de una Política y ob-
jetivos claros que permitan direccionar el proceso 
de manera exitosa y aseguramiento del cumpli-
miento de sus objetivos, requisitos y normatividad 
vigente.

–	 Claridad en el compromiso, responsabilidades y 
funciones de todas las partes y delimitación y cla-
rificación de las funciones del personal.

–	 Incrementa la participación y compromiso de los 
integrantes de la organización y de la Alta Direc-
ción.

–	 Evidencia la transparencia en el desarrollo de pro-
cesos.

–	 Orientación de la implementación de las acciones 
de manera sistemática bajo parámetros estandari-
zados. 

–	 Fomento del desarrollo e implementación de pla-
nes estructurados y controlados.

–	 Promoción del reconocimiento de la importancia 
de los procesos e interacciones.

–	 Mejoramiento de la organización interna.
–	 Incremento de la motivación, satisfacción, moral, el 

trabajo en equipo y la comunicación interna y ex-
terna.

–	 Promoción de la integración del trabajo en armonía 
y el enfoque en procesos.

–	 Aumento de la productividad, eficiencia y rentabi-
lidad y reduce costos.

Tabla 4. Beneficios de la implementación de Sistemas de Gestión.

BENEFICIOS INTERNOS BENEFICIOS EXTERNOS

Políticas y objetivos claros y estructurados. Satisfacción del cliente externo.

Diseño de planes estructurados.
Aumento y refuerzo de la confianza sobre la 
organización.

Mejoramiento de la organización interna.
Mejoramiento de la imagen corporativa y aumento del 
prestigio.

Aumento de la motivación, el trabajo en equipo y la 
comunicación interna.

Mejoramiento de competitividad.

Satisfacción del cliente interno. Incremento de la fidelidad del cliente externo.

Seguridad del cliente interno, instalaciones y recursos.

Aumento de la productividad y rentabilidad.

Claridad en el compromiso, responsabilidades y 
funciones de todas las partes.

Capacidad de medición del avance en la consecución 
de los resultados esperados.

Incremento de la participación y compromiso de los 
integrantes de la organización y de la Alta Dirección.

Aumento de la capacidad de respuesta, adaptación a 
los cambios y Continuidad del negocio.
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–	 Aumento de la capacidad de respuesta, adapta-
ción a los cambios y Continuidad del negocio.

–	 Medición del logro de los resultados.
–	 Facilitación de la adquisición y gestión de recursos 

acorde con las necesidades. 
–	 Ventaja competitiva y aumento en las oportunidades.
–	 Aumento de los niveles de satisfacción y opinión 

del usuario interno y externo.
–	 Mejoramiento y refuerzo de la confianza sobre la 

organización y aumento del prestigio.
–	 Mejoramiento continuo de los procesos.

4.	 SISTEMA DE GESTIÓN DE 
HOSPITALES SEGUROS FRENTE 
A DESASTRES

El presente documento propone un modelo de Sistema de 
Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres que, 
integrado con los sistemas de certificación, habilitación y/o 
acreditación, garanticen la implementación sistemática de 
acciones que eleven la seguridad de los hospitales frente 
a eventos adversos, teniendo en cuenta que un Sistema 
de Gestión, es la principal estrategia para desarrollar pro-
cesos organizados y eficientes con resultados claros.

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres (SGHS) es una herramienta que proporciona a 
la Institución de Salud, los medios y requisitos necesarios 
para alcanzar y controlar el cumplimiento de la política y 
de los objetivos que ella misma se fija y que constituyen la 
declaración de intenciones y principios en materia de Ges-
tión del Riesgo, bajo el marco de Hospitales Seguros 
frente a Desastres, gestionándolos, mediante el desarrollo 
y la implementación sistemática y articulada de planes, 
procesos, procedimientos y actividades, integrados en la 
estructura de la organización con responsabilidades cla-
ras y la adecuada administración de los recursos. 

4.1.	 Cuándo será efectiva la implantación del sistema de 
gestión de hospitales seguros frente a desastres

El sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres será efectivo cuando:

–	 La Institución cumpla con las condiciones míni-
mas de seguridad desde el punto de vista estruc-
tural y no estructural para continuar en pie y pres-
tando sus servicios en caso de emergencias y 
desastres.

–	 Se asegure la evaluación de escenarios de Riesgo, 
intervención y control, mediante acciones de miti-
gación, disminución de la vulnerabilidad y/o de las 
amenazas.

–	 El Plan de Respuesta a Emergencia Interna sea 
funcional y responda a cada uno de los escenarios 
identificados y El Plan de Respuesta a Emergencia 
externa sea funcional y garantice una rápida y ade-
cuada respuesta en escenarios de múltiples vícti-
mas y otras emergencias.

–	 El Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo se arti-
cule al Plan Local de Emergencias.

–	 Se disponga de los recursos necesarios y sean 
gestionados de forma adecuada. 

–	 Se garantice la continuidad de la Prestación del 
servicio durante y después de una situación de 
Emergencia y/o Desastre y la rápida recupera-
ción.

–	 Se cuente con la participación del usuario interno 
y externo en todos sus niveles dentro del Plan Hos-
pitalario de Gestión del Riesgo.

4.2.	 Ciclo de Deming en el sistema de gestión de 
hospitales seguros frente a desastres

A continuación se presenta la estructura del Sistema de 
Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres desarro-
llada en el Círculo de Deming o el Ciclo “PDCA”.

Plan Planificación

–	Política y objetivos.
–	Identificación de requisitos legales y otros requisitos.
–	Estructura Organizacional.
–	Planes, procesos y procedimientos.
–	Evaluación y control de escenarios de riesgo.

–	Seguridad y medición del desempeño.
–	Evaluación del cumplimiento legal.
–	No conformidades.
–	Acciones correctivas y preventivas.
–	Control de registros.
–	Auditoría interna.

–	Recursos, funciones y responsabilidad.
–	Competencia y formación.
–	Toma de conciencia e inclusión.
–	Comunicación interna y externa.
–	Consulta y participación.
–	Control documental y operacional.
–	Preparación y respuesta ante emergencias internas y 

externas.

DO Implementación
y operación

check Verificación

act Revisión por la
dirección

Figura 1. Estructura del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a desastres.
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4.3.	 Principios del sistema de gestión de hospitales seguros frente a desastres

Tabla 5. Principios del SGHS.

PRINCIPIOS

PROTECCIÓN DE 
LAS PERSONAS, 

AMBIENTE, BIENES Y 
RECURSOS.

Un hospital seguro protege:
–	la vida de los pacientes, de los usuarios y del personal de la institución
–	la inversión en equipamiento e instalaciones
–	la función del establecimiento de salud en caso de desastre

DESARROLLO 
SOSTENIBLE.

Un hospital seguro minimiza las pérdidas económicas y por lo tanto mitiga el impacto 
del desastre en el desarrollo de la comunidad afectada. El Sistema de Gestión debe 
tener presente el uso racional de los recursos garantizando la disponibilidad para 
generaciones futuras.

CUMPLIMIENTO DE LA 
NORMATIVA VIGENTE.

Ya que el sistema de gestión está sustentado en la normatividad vigente nacional e 
internacional, su implementación garantiza su cumplimiento. Deben incluirse estándares, 
acuerdos internacionales y el Cumplimiento del Índice de Seguridad Hospitalaria.

COMPROMISO DE LA 
ALTA DIRECCIÓN.

Un Sistema de Gestión tiene como punto de partida el compromiso de la Alta Dirección, 
la cual no sólo plantea la política, objetivos y estrategias sino que también gestiona los 
recursos y es el ejemplo para los integrantes de la organización. Se promoverá desde 
la Alta Dirección la Comunicación, la cual facilita la coordinación de todos los elementos 
que integran el sistema de gestión.

COMPROMISO 
DE TODA LA 

ORGANIZACIÓN.

El sistema de gestión está enmarcado en una política apoyada por la Alta Gerencia, 
y en el cumplimiento de los estándares se involucra a toda la organización. El 
trabajo en equipo facilita la implementación del sistema de gestión y eleva el sentido 
de pertenencia ya que se reconoce el valor del papel de cada uno en el logro de 
los objetivos. Los líderes establecen la unidad de propósito y la orientación de la 
organización. Deben mantener un ambiente interno propicio para que todo el personal se 
involucre totalmente en el logro de los objetivos del sistema de gestión.

ENFOQUE BASADO 
EN PROCESOS.

La implementación del sistema de gestión será paulatino y sistemático.

FUNCIONALIDAD DE 
LOS PLANES.

Los planes que se desarrollen dentro del sistema de gestión serán aplicables, claros, 
sencillos y prácticos.

CONTINUIDAD DE LA 
PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO DE SALUD.

La seguridad hospitalaria garantizará que la institución pueda continuar prestando 
servicios de salud. Enmarcado además en la Atención y Servicio al cliente de manera 
amable y oportuna.

PARTICIPACIÓN.
El sistema de gestión será implementado con el concurso de toda la organización en 
donde todos los roles son importantes y se articulan en un todo para el logro de los 
objetivos.

MEJORA CONTINUA.
El sistema de gestión es dinámico y permite la adaptación a las circunstancias 
cambiantes del entorno proceso durante el cual se hace evidente la necesidad de 
mejoramiento.

4.4.	 Estructura organizativa del sistema de gestión de hospitales seguros frente a desastres

Tabla 6. Estructura del SGHS.

SECCIÓN DESARROLLO

1. �OBJETO Y ÁMBITO 
DE APLICACIÓN

Plantea el objeto del sistema, organizaciones a las que aplica y modo de 
implementación.

2. �REFERENCIAS 
NORMATIVAS

Presenta las principales referencias internacionales sobre Hospitales Seguros frente a 
Desastres. No presenta referencias previas sobre el Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres porque no existen antecedentes y está sería la primera 
versión.

3. �TÉRMINOS Y 
DEFINICIONES

Presenta términos y definiciones necesarios dentro del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a desastres.

4. �REQUISITOS DEL 
SISTEMA

Indica los requisitos útiles y mínimos dentro del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres.
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5.1.	O bjeto y ámbito de aplicación

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres, no busca generar barreras a las Instituciones de 
Salud, no reemplaza la obligación de cumplimiento de los 
requisitos legales o normatividad vigente en cada País o 
región y su implementación es una decisión propia de 
cada institución de salud, es de carácter voluntario y se 
desarrolla bajo la responsabilidad de la organización.

El éxito de la implementación, resultados y desarrollo 
depende de la claridad con se establezca la Política de 
Gestión del Riesgo y sus objetivos, así como del grado de 
compromiso de todos los niveles de la organización y es-
pecialmente de la Alta Dirección.

5.1.1.	O bjeto

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres se constituye en una herramienta para orientar las 
acciones de la Gestión del Riesgo en Instituciones de 
Salud en el marco de los Hospitales Seguros, presenta los 
requisitos y describe paso a paso la forma de alcanzarlos.

5.1.2.	 Ámbito de Aplicación
El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres, aplica a todas las Instituciones de Salud, indepen-
dientemente de su tamaño y nivel de complejidad y es 
ajustable a cualquier área geográfica y condición social y 
cultural.

5.	 Contenido del sistema de gestión de hospitales seguros 
frente a desastres

Tabla 7. Contenido del SGHS.

1.	 OBJETO Y ÁMBITO DE APLICACIÓN.
2.	 REFERENCIAS NORMATIVAS.
3.	 TÉRMINOS Y DEFINICIONES.
4.	 REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE HOSPITALES SEGUROS FRENTE A DESASTRES.

4.1.	 Requisitos generales.
4.2.	 Política de Gestión del Riesgo.
4.3.	 Planificación:

4.3.1.	 Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo.
4.3.1.1.	 Requisitos Legales y otros requisitos.
4.3.1.2.	 Contextualización y Caracterización.
4.3.1.3.	 Definición de los niveles estratégico, táctico y operativo, participación y responsabilidades.
4.3.1.4.	 Alineación con la Política de Gestión del Riesgo, Alcance y Definición de Objetivos.
4.3.1.5.	 Evaluación de escenarios de Riesgo y Planes de Acción.
4.3.1.6.	 Recursos y Plan de Seguimiento y Control.
4.3.1.7.	 Planes de Respuesta, Continuidad del Negocio, Recuperación y Ayuda Mutua.

4.3.2.	 Plan de Acción anual o Programa de Mantenimiento.
4.4.	 Implementación, funcionamiento y operación:

4.4.1.	 Estructura y responsabilidades.
4.4.2.	 Gestión de Recursos.
4.4.3.	 Competencia, formación, sensibilización y toma de conciencia.
4.4.4.	 Comunicación, participación y consulta.
4.4.5.	 Documentación.
4.4.6.	 Control de documentos.
4.4.7.	 Control operacional.

4.5.	 Verificación, medición, análisis y mejora.
4.5.1.	 Verificación y medición del desempeño.
4.5.2.	 Evaluación del cumplimiento legal.
4.5.3.	 Análisis y Mejora continua.
4.5.4.	 No conformidad, acción correctiva y acción preventiva.
4.5.5.	 Control de los registros.
4.5.6.	 Auditoría.

4.6.	 Revisión por la dirección.
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5.2.	R eferencias normativas

Tabla 8. Referencias normativas.

# NORMA / ACUERDO DIRECTRIZ

01

Segunda conferencia 
Mundial sobre reducción 
de desastres (Kobe 
Japón 2005)

Por la cual se fija la Iniciativa Global “Hospital Seguro Frente a Desastres” y se incluye 
como indicador mundial de reducción de vulnerabilidad. Contar con Hospitales Seguros 
para garantizar la provisión de servicios de salud durante y después de los desastres.

02

Marco de Acción de 
Hyogo para 2005-2015
Aumento de la resiliencia 
de las naciones y las 
comunidades ante los 
desastres

Adoptado por 168 Estados Miembros de las Naciones Unidas durante la Conferencia 
Mundial sobre la Reducción de los Desastres, que busca “Integrar la planificación para 
la reducción de desastres en el sector salud y promover la meta de hospitales seguros 
frente a desastres, asegurar que los nuevos hospitales sean construidos con el nivel de 
resiliencia que fortalezca su capacidad de permanecer funcionales en situaciones de 
desastre, e implementar medidas de mitigación para reforzar las unidades existentes, 
particularmente aquellas que proporcionan atención primaria de salud”.

03

EIRD estrategia 
Internacional para la 
reducción de desastres 
de la ONU

Busca habilitar a las sociedades para resistir a los desastres y reducir la pérdidas 
humanas, ambientales, materiales, económicas y sociales.

04 Resolución CD45.R8

45º Consejo Directivo y 56ª Sesión del Comité Regional de la Organización 
Panamericana de La Salud - Organización Mundial de la Salud, Washington, D.C., 27 de 
septiembre - 1 de octubre 2004. Esta resolución exhorta a los Estados Miembros, a que 
adopten el lema de “hospitales seguros frente a desastres” como una política nacional 
de reducción de riesgos.

05
Resolución CSP27.R14 
de 2007: Hospitales 
seguros

De la 27.a Conferencia Sanitaria Panamericana de la Organización Panamericana de 
la Salud OPS/OMS, Iniciativa regional sobre los establecimientos sanitarios capaces de 
resistir los efectos de los desastres que insta a los Estados miembros al intercambio y la 
aplicación de las mejores prácticas para lograr progresos prácticos e importantes de la 
iniciativa sobre los hospitales seguros a nivel de país.

06 CAPRADE
Comité Andino para la Prevención y Atención de Desastres (Plan Andino del Sector 
Salud). 2002 - 2004, definen “Estrategia Andina, incorpora al sector Salud como una de 
sus metas de trabajo”.

07 Objetivos de Desarrollo 
del Milenio

Las inversiones en reducción de riesgos debidos a catástrofes pueden producir beneficios 
a largo plazo, incluyendo avances hacia los ODM. La pobreza, los riesgos de muerte o 
discapacidad, así como de pérdidas económicas debidos a desastres naturales.

08

Campaña Mundial 2008-
2009 para la Reducción 
de Desastres  
(ONU/EIRD)

“Hospitales Seguros frente a Desastres: Reducir el Riesgo, Proteger las Unidades de 
Salud, Salvar Vidas” de la Estrategia Internacional de las Naciones Unidas para la 
reducción de Desastres (ONU/EIRD).

09 Plan Estratégico  
2008-2012 OPS/OMS

De la Organización Panamericana de la Salud OPS/OMS: Un sector salud en las 
Américas seguro y resiliente a los desastres.

10

Informe final de la Mesa 
Redonda “Hospitales 
seguros: una meta a 
nuestro alcance” de 2009

Del 49° Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud OPS/OMS que 
recomienda a los países de la región a elaborar planes de trabajo para alcanzar la meta 
de tener hospitales seguros frente a desastres en el 2015.

11

Campaña Mundial 2010-
2011 “Desarrollando 
Ciudades Resilientes” 
(ONU/EIRD)

Incluye dentro de sus iniciativas “Un millón de Escuelas y Hospitales Seguros” de la 
Estrategia Internacional de las Naciones Unidas para la reducción de Desastres (ONU/
EIRD).

12

Estrategia 2007-2013 
para la Reducción del 
Riesgo y la Preparación 
para Emergencias de la 
Organización Mundial de 
la Salud.

Contempla dentro de las áreas de acción prioritarias, y basada en las recomendaciones 
hechas en la consulta de expertos de Febrero de 2006, la promoción y apoyo a 
los programas de reducción del riesgo de base comunitaria y de preparación para 
emergencias, así como el mejoramiento del conocimiento y las competencias en 
reducción del riesgo, preparación y respuesta a emergencias en el sector salud.

13

Plataforma temática: 
Reducción del riesgo de 
desastres para la salud 
del 2009  
(OMS y ONU/EIRD).

Formulada por la Organización Mundial de la Salud OMS y la Estrategia Internacional 
de las Naciones Unidas para la reducción de Desastres (ONU/EIRD), cuyo objetivo 
es construir una comunidad multi- disciplinaria y multisectorial para ejercer abogacía, 
compartir información y catalizar las acciones en Reducción del riesgo de desastres 
para la salud e implementar el marco de acción de Hyogo a través del sector salud.

14
Plan de Acción de 
Hospitales Seguros  
2010-2015

Desarrollado durante la 146° sesión del Comité Ejecutivo de la OPS/OMS.
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5.3.	T érminos y definiciones

Acción Correctiva: Acción tomada para eliminar la causa 
de una no conformidad detectada u otra situación inde-
seable.

Acción Preventiva: Acción tomada para eliminar la 
causa de una no conformidad potencial u otra situación 
potencialmente indeseable.

Acreditación en salud: Proceso voluntario y periódico 
de autoevaluación interna y revisión externa de los proce-
sos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la 
atención del usuario en una organización de salud, a través 
de una serie de estándares óptimos y factibles de alcanzar, 
previamente conocidos por las entidades evaluadas.

Administradoras de Riesgos Profesionales: En el 
contexto colombiano, son compañías aseguradoras de 
vida o empresas mutuales a las cuales se les ha autori-
zado por parte de la Superintendencia Financiera para la 
explotación del ramo de los seguros. Están destinadas a 
prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efec-
tos de las enfermedades y los accidentes que puedan 
ocurrirles con ocasión o como consecuencia del trabajo. 
(Ministerio de la Protección Social, 2010).

Alarma: Aviso o señal que se emite para que se sigan 
instrucciones específicas, debido a la presencia real o 
inminente de un evento adverso.

Alerta: Estado declarado con el fin de tomar precau-
ciones específicas, debido a la probable y cercana ocu-
rrencia de un evento adverso.

Amenaza: Factor externo al sujeto, objeto o sistema 
expuesto, representado por la potencial ocurrencia de un 
suceso de origen natural, generado por la actividad hu-
mana o la combinación de ambos, que puede manifes-
tarse en un lugar específico con una intensidad y duración 
determinadas.

Amenazas Antrópicas: Atribuibles a la acción hu-
mana sobre los elementos de la naturaleza (aire, agua, 
tierra) o Población. Ponen en grave peligro la integridad 
física o la calidad de vida de las localidades.

Amenazas Naturales: Tienen su origen en la dinámica 
propia del planeta que está en permanente transforma-
ción.

Amenazas Socio-Naturales: Se expresan a través de 
fenómenos de la naturaleza, pero en su ocurrencia o inten-
sidad interviene la acción humana.

Análisis de riesgos: Valoración que bajo un uso sis-
temático de la información disponible, permite determinar 
la probabilidad de ocurrencia de ciertos eventos adversos 
así como la magnitud de sus posibles consecuencias.

Aspecto ambiental: Elemento de las actividades, pro-
ductos o servicios de una organización que puede interac-
tuar con el medio ambiente.

Aspectos estructurales: comprende elementos del 
hospital relacionados con el tipo de estructura, los mate-
riales y antecedentes de exposición a amenazas naturales 
y de otro tipo.

Aspectos funcionales: relacionados con el nivel de 
organización general del cuerpo directivo del hospital, la 

implementación de planes y programas, la disponibilidad 
de recursos, el grado de desarrollo y la preparación de su 
personal, sin pasar por alto el grado de seguridad de los 
servicios prioritarios para su funcionamiento.

Aspectos no estructurales: elementos arquitectóni-
cos, equipos, líneas vitales, los sistemas de calefacción, 
ventilación y aire acondicionado en áreas críticas, los equi-
pos médicos de diagnóstico y tratamiento.

Auditor: Persona con competencia para llevar a cabo 
una auditoría.

Auditoría: Evaluación sistemática, documentada, pe-
riódica y objetiva realizada para determinar si el Sistema 
de Gestión, satisfacen los criterios previamente estableci-
dos, si se ha implantado de forma efectiva, y si es ade-
cuado para alcanzar los objetivos de la organización deri-
vados de su política.

Autonomía: es la capacidad de autosuficiencia en 
término de recursos mínimos y básicos en caso de emer-
gencias y desastres. Se establece en término de días y de 
horas según el personal, instalaciones indispensables y/o 
las condiciones de respuesta requeridas.

Calidad: Grado en el que un conjunto de característi-
cas inherentes cumple con las necesidades o expectati-
vas establecidas.

Certificación: La certificación, o evaluación de la con-
formidad, es la actividad que respalda que una organiza-
ción, producto, proceso o servicio cumple con los requisi-
tos definidos en normas o especificaciones técnicas. 
(ICONTEC Internacional).

Usuario: Organización o persona que recibe un pro-
ducto o servicio.

Usuario interno: El Capital Humano de la organiza-
ción. Todos aquellos que intervienen en el proceso pro-
ductivo o de prestación de servicios. El personal de la 
organización es visto como usuario interno porque la sa-
tisfacción de sus necesidades cobra importancia en los 
procesos de calidad.

Comité Hospitalario de Emergencias: es la instancia 
responsable de planear, dirigir, asesorar y coordinar las 
actividades hospitalarias relacionadas con los preparati-
vos para desastres que se hayan formulado en la institu-
ción, promoviendo la participación de todos los funciona-
rios y personal de servicio, en las diferentes actividades 
de Preparación y Respuesta que el hospital deba efectuar 
en función de posibles eventos adversos.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
Continuidad del negocio: es el resultado de la aplica-

ción de una metodología interdisciplinaria, usada para crear 
y validar planes logísticos para la práctica de cómo una 
organización debe recuperar y restaurar sus funciones crí-
ticas parcial o totalmente interrumpidas dentro de un tiempo 
predeterminado después de una interrupción o desastre.

Corrección: Acción tomada para eliminar una no con-
formidad detectada.

Defecto: Incumplimiento de un requisito asociado a un 
uso previsto o especificado.

Desarrollo: Aumento acumulativo y durable de canti-
dad y calidad de bienes, servicios y recursos de una co-
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munidad, unido a cambios sociales, tendientes a mantener 
y mejorar la seguridad y la calidad de la vida humana, sin 
comprometer los recursos de las generaciones futuras.

Desarrollo Sostenible: aquel que satisface las nece-
sidades de la presente generación, sin comprometer la 
capacidad de las generaciones futuras para satisfacer sus 
propias necesidades.

Desastre: Alteraciones en las personas, los bienes, la 
economía, los sistemas sociales, los servicios y el medio 
ambiente, desencadenados por sucesos naturales, gene-
rados por la actividad humana o por la combinación de 
ambos, que producen una alteración significativa en la 
estructura social y exceden la capacidad de respuesta de 
la comunidad afectada.

Documento: Información y su medio de soporte: 
papel, disco magnético o electrónico, fotografía, etc.

Emergencia: Alteraciones en las personas, los bienes, 
la economía, los sistemas sociales, los servicios y el medio 
ambiente, desencadenados por sucesos naturales, gene-
rados por la actividad humana o por la combinación de 
ambos, que producen una alteración significativa en la 
estructura social, cuyas acciones de respuesta pueden 
ser realizadas con los recursos localmente disponibles.

Emergencia externa: Cuando esta se produce en el 
área de influencia del establecimiento de salud (ejemplo: 
sismo, inundación, vendaval o alteración del orden pú-
blico).

Emergencia interna: Cuando se presentan al interior 
del establecimiento de salud (ejemplo: explosión de una 
caldera, incendio o contaminación).

Estándar: Un estándar se define como el grado de 
cumplimiento exigible a un criterio de calidad. El estándar, 
por consiguiente, determina el mínimo nivel que compro-
metería la calidad de ese proceso. Por debajo del están-
dar la práctica (producto o servicio) no reúne calidad su-
ficiente.

Estrategia: Conjunto de acciones planificadas siste-
máticamente en el tiempo que se llevan a cabo para lograr 
un determinado fin.

Evento adverso: alteraciones en las personas, la eco-
nomía, los sistemas sociales, los servicios y el medio am-
biente, causadas por sucesos naturales o por la actividad 
humana o debido a la combinación de ambos, que de-
manda la respuesta inmediata de la comunidad afectada.

Evidencia Objetiva: Datos que respaldan la existencia 
o veracidad de algo, obtenidos por medio de la observa-
ción, medición, prueba, etc.

Expansión Hospitalaria: Hace referencia a las ade-
cuaciones de otros espacios adicionales para la atención 
al interior del hospital con el fin de aumentar la capacidad 
en número de camas o facilitar la continuación del servicio 
cuando se presenten daños estructurales que impidan el 
uso de las áreas existentes. (Ministerio de la Protección 
Social de Colombia, Grupo de Emergencias y Desastres, 
2007).

Gestión del Riesgo: Componente del sistema social 
constituido por un proceso eficiente de planificación, orga-
nización, dirección y control dirigido al análisis y la reduc-

ción de riesgos, el manejo de los eventos adversos y la 
recuperación ante los ya ocurridos.

Gestión del Riesgo: es el proceso sistemático que 
integra la identificación, la mitigación, la prevención, pre-
paración para la respuesta y mecanismos de recuperación 
para aumentar la capacidad de atención y reducir los 
efectos de desastres futuros en el hospital.

Hospital seguro: El Hospital Seguro es un estableci-
miento de salud cuyos servicios permanecen accesibles y 
funcionando a su máxima capacidad instalada, y en la 
misma infraestructura, inmediatamente después de la ocu-
rrencia de un fenómeno destructivo de origen natural, an-
trópico (causado por el hombre) o mixto.

Impacto Ambiental: Cualquier acción transformadora 
o cambio ocasionado directa o indirectamente por las ac-
tividades, productos y servicios de una organización en el 
medio ambiente, sea perjudicial o beneficioso.

Incidente: Suceso de causa natural o por actividad 
humana que requiere la acción de personal de servicios 
de emergencia para proteger vidas, bienes y ambiente.

Índice de Seguridad Hospitalaria: es una herra-
mienta de evaluación rápida, confiable, y de bajo costo, 
que proporciona una idea inmediata de la probabilidad 
de que un establecimiento de salud continúe funcio-
nando en casos de desastre. Al determinar el índice de 
seguridad de un hospital, que también toma en cuenta 
el medio ambiente y la red de servicios de salud a los 
que pertenece, los países y responsables de tomar de-
cisiones, tendrán una idea más amplia de su capacidad 
para responder a emergencias o desastres de gran 
magnitud.

Líneas vitales: Las líneas vitales incluyen los servicios 
de agua, alcantarillado, energía eléctrica, comunicaciones, 
gas natural, combustibles líquidos y sistemas de trans-
porte.

Medio Ambiente: el entorno en el cual una organiza-
ción opera, incluyendo el aire, el agua, la tierra, los recur-
sos naturales, la flora, la fauna, los seres humanos y sus 
interrelaciones.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar 
la capacidad para cumplir las necesidades o expectativas 
establecidas.

Mitigación: Conjunto de acciones para reducir los po-
sibles efectos negativos durante desastres y emergencias.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.
Objetivo de la Gestión del Riesgo: Algo ambicionado 

o pretendido, relacionado con la Gestión del Riesgo.
Organización: Compañía, corporación, firma, em-

presa, autoridad o institución, o parte, o combinación de 
ellas, sean o no sociedades, pública o privada, que tiene 
sus propias funciones y administración.

Parte Interesada: Cualquier entidad, organismo, aso-
ciación, grupo o individuo, que tenga interés o se vea 
afectado por el desempeño ambiental de una organiza-
ción.

Peligro: Toda fuente, situación o acto con potencial 
para causar daño en términos de daño humano o deterioro 
de la salud, o una combinación de éstos.
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Plan Hospitalario de Emergencias: Es el instrumento 
operativo que establece las funciones, acciones y compe-
tencias de cada nivel de la red de servicios de salud ante 
una situación de desastre, que procura el funcionamiento 
integrado de la respuesta.

Política de Gestión del Riesgo: Intenciones globales 
y orientación de una organización relativas a la Gestión del 
Riesgo tal y como se expresan formalmente por la alta 
dirección.

Preparación: Conjunto de medidas y acciones para 
reducir al máximo la pérdida de vidas humanas y otros 
daños, organizando oportuna y adecuadamente la res-
puesta y la rehabilitación.

Prevención: Conjunto de acciones cuyo objeto es im-
pedir o evitar la ocurrencia de daños a consecuencia de 
un evento adverso.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a 
cabo una actividad o un proceso.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente rela-
cionadas o que interactúan, las cuales transforman ele-
mentos de entrada en resultados.

Reclasificación: Variación de la clase de un producto 
o servicio no conforme, de tal forma que sea conforme con 
requisitos que difieren de los iniciales.

Reconstrucción: Proceso de reparación a mediano y 
largo plazo del daño físico, social y económico, a un nivel 
de protección superior al existente antes del evento.

Recuperación: Proceso de restablecimiento de las 
condiciones normales de vida en la comunidad afectada.

Reducción del riesgo: Actividades dirigidas a eliminar 
los riesgos o a disminuirlos para evitar la ocurrencia de 
desastres o, al menos, mitigar sus consecuencias.

Registro: Documento que presenta resultados obteni-
dos o proporciona evidencia de actividades desempeña-
das.

Rehabilitación: Restablecimiento, a corto plazo, de 
los servicios básicos e inicio de reparación del daño físico, 
social y económico.

Reparación: Acción tomada sobre un producto o ser-
vicio no conforme para convertirlo en aceptable para su 
utilización prevista.

Reproceso: Acción tomada sobre un producto o ser-
vicio no conforme para que cumpla los requisitos.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, ge-
neralmente implícita u obligatoria.

Respuesta: Acciones llevadas a cabo ante un evento 
adverso y que tienen por objeto salvar vidas, reducir el 
sufrimiento y disminuir pérdidas.

Revisión por la Dirección: Evaluación formal por 
parte de la dirección de la organización, del estado y ade-
cuación del Sistema de Gestión en relación con la política 
definida.

Riesgo: Probabilidad de exceder un valor específico 
de daños sociales, ambientales y económicos en un lugar 
específico y durante un tiempo de exposición determi-
nado.

Riesgo Aceptable: Riesgo que se ha reducido a un 
nivel que puede ser tolerado por la organización teniendo 

en consideración sus obligaciones legales y su propia po-
lítica de Gestión del Riesgo.

Riesgo de desastre: Es la probabilidad de que se 
presenten daños debido al impacto de amenazas que se 
caracterizan por ser significativos y producen una afecta-
ción social severa.

Satisfacción: Percepción sobre el grado en que se 
han cumplido las necesidades o expectativas.

Sistema de Gestión: Conjunto de elementos mutua-
mente relacionados o que interactúan para establecer la 
política y los objetivos y para lograr dichos objetivos.

Trazabilidad: Capacidad para seguir la historia, la 
aplicación o la localización de todo aquello que está bajo 
consideración.

Verificación: Confirmación mediante la aportación de 
evidencia objetiva de que se han cumplido los requisitos 
establecidos.

Vulnerabilidad: Es la condición en virtud de la cual un 
sujeto, sistema o población está o queda expuesto a una 
amenaza o un peligro, que corresponde a su disposición 
intrínseca a ser dañado.

Vulnerabilidad Económica: Se refiere tanto a la au-
sencia de recursos económicos de los miembros de una 
comunidad (que los obliga, por ejemplo, a invadir zonas 
de amenazas o a construir sin la técnica y los materiales 
adecuados), como a la mala utilización de los recursos 
disponibles para una correcta “Gestión del Riesgos”.

Vulnerabilidad Educativa: Se relaciona con la mayor 
o menor correspondencia existente entre los contenidos y 
métodos de la educación que recibe los miembros de una 
comunidad, y las herramientas conceptuales y prácticas 
que requieren para participar activamente en la vida de 
esa comunidad y para contribuir a una relación armónica 
entre la población y su entorno natural.

Vulnerabilidad Física: Tiene que ver, entre otros as-
pectos, con la ubicación física de los establecimientos de 
salud o con la capacidad técnica - materiales de ocupa-
ción o aprovechamiento del ambiente y sus recursos.

Vulnerabilidad Institucional: Se refiere a los obstácu-
los formales (politización, corrupción, burocracia, etc.) que 
impiden una adecuada adaptación de la comunidad a la 
realidad cambiante del ambiente, y una rápida respuesta 
de las instituciones en caso de desastres.

Vulnerabilidad Política: Se refiere a los niveles de 
autonomía (y/o capacidad) que posee una comunidad 
para tomar o influir sobre las decisiones que la afectan, y 
a su capacidad de gestión y de negociación ante los 
“agentes externos” (gobiernos regionales, municipales y 
nacionales, empresas multinacionales, cooperación inter-
nacional, etc.).

Vulnerabilidad Social: Se refiere a un conjunto de 
relaciones, comportamientos, creencias, formas de orga-
nización (institucional y comunitaria) y manera de actuar 
de las personas y las comunidades que las coloca en 
condiciones de mayor o menor exposición.

Vulnerabilidad Social relativa a la organización: Se 
refiere a la capacidad de la comunidad para organizarse 
y para establecer en su interior lazos de solidaridad, de 
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cooperación mutua, y a la representatividad o legitimidad 
de sus organizaciones y líderes.

5.4.	R equisitos del sistema de gestión de hospitales 
seguros frente a desastres

5.4.1.	R equisitos Generales
–	 Establecer una Política de Gestión del Riesgo en 

Desastres. Podrá presentarse como política Inte-
grada.

–	 Fijar los objetivos y metas de la Gestión del Riesgo 
en la Institución de Salud.

–	 Identificar requisitos legales y reglamentarios apli-
cables y otros requisitos.

–	 Realizar una evaluación de escenarios de riesgos 
que contemple amenazas externas e internas para 
escenarios de Emergencias internas y externas, así 
como la evaluación de la vulnerabilidad y determi-
nar el impacto social, económico, medio ambiental 
y en la continuidad de la prestación del servicio.

–	 Establecer las medidas de intervención mediante 
un plan de Acción, tras la evaluación de los esce-
narios de Riesgo.

–	 Disponer y gestionar los recursos necesarios para 
la Gestión del Riesgo.

–	 Elaborar un Plan de Gestión del Riesgo conse-
cuente con la Política del Sistema de Gestión de 
Hospitales Seguros Frente a Desastres.

–	 Identificar los procesos y procedimientos necesa-
rios, así como las acciones pertinentes para alcan-
zar los objetivos y metas establecidos en el marco 
de la Gestión del Riesgo.

–	 Realizar el Seguimiento del grado de cumplimiento 
de los objetivos establecidos, control documental y 
operacional, seguimiento de cumplimiento de indi-
cadores y auditorías de los planes de acción, pro-
cesos y procedimientos, verificar el grado de satis-
facción del cliente interno y externo.

–	 Facilitar y promover la comunicación interna y ex-
terna, la participación y la consulta.

–	 Asegurar la participación, la competencia y toma 
de conciencia.

5.4.2.	 Política de Gestión del Riesgo
La Política de Gestión del Riesgo establece los principios 
básicos de acción de la Institución de Salud en el marco 
de la Gestión del Riesgo y la meta de Hospitales Seguros.

La política debe ser definida por la Alta Dirección y 
expresar las metas, proyecciones, creencias y expectati-
vas de la Institución de Salud frente a la Gestión del 
Riesgo. La Política se constituirá en un marco de referen-
cia que permita establecer y verificar los objetivos de la 
Gestión del Riesgo.

El diseño de la política, su autorización, supervisión y 
la correspondiente comprobación del cumplimiento, son 
funciones y responsabilidades de la Alta Dirección de la 
Institución de Salud.

Contenido mínimo de la Política:

–	 Objetivos de la política.
–	 Alcance (debe contemplar ámbitos de cobertura y 

de exclusión).
–	 Definición de la estrategia y las acciones para la 

consecución de los objetivos planteados.
–	 Compromiso de la Alta Dirección.
–	 Definición de la responsabilidad y participación ac-

tiva de todas las personas que forman parte de la 
Institución de salud, incluyendo terceros.

–	 Firma de la Alta Dirección.

Condiciones mínimas que deben ser contempladas en 
la estructuración de los objetivos de la Política

–	 Compromiso con la Seguridad y protección de las 
personas, servicios, medio ambiente y bienes.

–	 Compromiso con el cumplimiento estricto de la le-
gislación vigente aplicable.

–	 Garantía de la capacidad de respuesta a emergen-
cias internas y externas, la continuidad de la pres-
tación del servicio y minimización de pérdidas.

–	 Disposición de recursos necesarios y la adecuada 
gestión de los mismos.

–	 El mejoramiento continuo.

Consideraciones importantes para el desarrollo de la 
Política

–	 Corresponder a la naturaleza, magnitud y comple-
jidad de la Institución de Salud.

–	 Implicar a todos los niveles de la organización.
–	 Estar documentada e implantada.
–	 Ser Realista, sencilla, clara y concisa y orientada 

con la misión y visión de la Institución.
–	 Ser compatible con otras políticas o estar inte-

grada.

Difusión de la Política

–	 Ser comunicada y difundida a todos los miembros 
de la Institución de Salud, así como a las partes 
externas involucradas que trabajan en la institu-
ción.

–	 Estar publicada y ser de fácil acceso en todo mo-
mento y para todas las personas interesadas.

Seguimiento, verificación y control de la Política

–	 Mecanismo para asegurar que la Política es cono-
cida por todas las partes.

–	 Mecanismos para evaluar el cumplimiento.
–	 Actualización y revisión periódica (en los periodos 

establecidos o cuando se genere algún cambio 
significativo dentro de la Institución de Salud, que 
requiera su modificación como cambios en la de-
manda del mercado, opinión de alguna de las par-
tes interesadas, cambios en la Organización, mo-
dificación de las disposiciones legales, entre otros).
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–	 Establecimiento de la vigencia.
–	 Historial de cambios (versión, fecha, descripción).

5.4.3.	 Planificación
La Planificación es una acción indispensable, de gran im-
portancia y definitiva para la adecuada implementación 
del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres. Es el momento en que se establecen las estra-
tegias y acciones tendientes a la consecución de los ob-
jetivos y metas planteadas en la política.

En la Fase de planificación se da respuesta a las pre-
guntas, Qué se va a hacer, Por qué y para qué se va a 
hacer, dónde se va a hacer, cuándo se va a hacer y 
quiénes son los responsables y participantes.

Para la implementación de un Sistema de Gestión, se 
han considerado hasta este momento la definición de la 
política y a la planificación le corresponde la definición de 
los objetivos que se plantearán para asegurar el cumpli-
miento de la Política, así como el establecimiento de estra-
tegias y planes de acción para el adecuado desarrollo de 
los procesos.

Durante esta fase se tomaran en consideraciones fac-
tores como el tamaño y complejidad de la institución, esce-
narios de riesgo, necesidades de respuesta e emergencias 
internas y externas, recursos, costes de la implementación 
y mantenimiento del sistema, respaldos externos y subven-
ciones y tiempo requerido para la implementación.

El punto 4.3 del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres contempla:

La elaboración del 4.3.1 Plan Hospitalario de Gestión del 
Riesgo bajo una estructura organizada y con unos conteni-
dos mínimos y el diseño de un 4.3.2 Plan de Acción anual.

5.4.3.1. Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo

El Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo es el docu-
mento que especifica cómo se desarrolla la Gestión del 
Riesgo al interior de la Institución de Salud, recopilando de 
manera estructurada todas las condiciones mínimas a ser 
contempladas por las Instituciones de Salud en el marco 
de la Gestión del Riesgo y los Hospitales Seguros.

El Plan incluye como mínimo:
−	 Requisitos Legales y otros requisitos.
−	 Contextualización y Caracterización.
−	 Definición de los niveles estratégico, táctico y ope-

rativo, participación y responsabilidades.
•	Nivel estratégico.
•	Nivel táctico.
•	Nivel operativo.

−	 Política de Gestión del Riesgo, Alcance y Defini-
ción de Objetivos.
•	Política de Gestión del Riesgo.
•	Alcance del Plan Hospitalario de Gestión del 

Riesgo.
•	Definición de objetivos.

−	 Evaluación de escenarios de Riesgo y Planes de 
Acción.
•	Evaluación de escenarios de riesgo

•	Planes de Acción, incluyendo indicadores y Plan 
de evaluación de cumplimiento (mensual, trimes-
tral, semestral o según sea considerado partiendo 
del mismo Plan de Acción y las necesidades.

−	 Inventario de Recursos y Programa de Seguimiento 
y Control.
•	Inventario de Recursos
•	Programa de Seguimiento y Control

−	 Planes de Respuesta, Continuidad del Negocio, 
Recuperación y Ayuda Mutua
•	Planes de Respuesta
•	Plan de Respuesta a Emergencia Interna 
•	Plan de Respuesta a Emergencia Externa
•	Plan de Continuidad del Negocio
•	Plan de Recuperación
•	Plan de Ayuda Mutua

A continuación se describe cada uno de ellos:

5.4.3.1.1. Requisitos Legales y otros requisitos

Deberán relacionarse las normas, acuerdos, requisitos le-
gales y otros requisitos de orden Internacional, Regional, 
Nacional, Local y propio de la Institución de Salud.

5.4.3.1.2. Contextualización y Caracterización

La contextualización es el punto de partida del plan Hos-
pitalario de Gestión del Riesgo, proporciona una visión 
global y clara del contexto del País, la Región, Ciudad, 
Localidad y de la Organización, permitiendo orientar ade-
cuadamente el plan en adelante.

La contextualización y caracterización debe incluir 
como mínimo los siguientes elementos:

−	 Evaluación del Contexto Nacional, Regional y Local 
en términos de Planes, programas, riesgos y ame-
nazas, mapas de riesgos, Planes de ordenamiento 
territorial, consideraciones culturales y sociales de 
la población del área de influencia y otras que 
sean importantes para el momento de la atención 
de Emergencias externas, que puedan influir en las 
necesidades y características de respuesta de la 
Institución de Salud.

−	 Historia de ocurrencia de fenómenos naturales o 
antrópicos y determinación del nivel de afectación 
del hospital por cada uno de ellos.

−	 Análisis de la ubicación del hospital y definición de 
las principales amenazas, tanto internas como ex-
ternas, basado en la probabilidad que tienen de 
afectar la institución o su área de influencia.

−	 Establecimiento del grado de vulnerabilidad es-
tructural de la edificación y de los mecanismos 
para su reducción.

−	 Información general de la Institución de Salud que in-
cluya identificación, nivel de complejidad, ubicación, 
posicionamiento, responsabilidad social, organización, 
mapa de procesos y tipo de población que maneja.

−	 Capacidad de atención expresada en número de 
camas por servicio o especialidad médica y quirúr-
gica.
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−	 Porcentaje de ocupación o uso actual de los servi-
cios, así como capacidad de expansión.

5.4.3.1.3. Definición de los niveles estratégico, táctico 
y operativo, participación y responsabilidades

Nivel estratégico

Corresponde al nivel en el cual la Alta Dirección traza los 
objetivos específicos de gestión, tomando en cuenta cir-
cunstancias internas y externas para llevar a cabo los pla-
nes de acción seleccionados.

Está representado por el Comité Hospitalario de Emer-
gencias que asume la responsabilidad de la coordinación 
de la implementación del Sistema de Gestión de Hospita-
les Seguros frente a Desastres y de la formulación, imple-
mentación, seguimiento y puesta a prueba del plan hospi-
talario de gestión del riesgo.

Durante la respuesta está representado en la estruc-
tura organizacional en el nivel de comandancia de la 
emergencia o desastre. Las funciones de cada posición 
dentro de dicha estructura estarán claramente definidas 
en hojas o tarjetas de acción que establecerán funciones 
en el corto, mediano y largo plazo.

Dicho Comité debe estar constituido oficialmente me-
diante acto administrativo en el que se asignen sus res-
ponsabilidades de forma clara y precisa.

A este Comité le corresponde establecer el marco ju-
rídico dentro del cual se enmarcarán las acciones de res-
puesta y sobre el recae toda la responsabilidad legal de 
los resultados de la misma.

El comité debe además asignar y gestionar la conse-
cución de los recursos financieros para la implementación 
del plan hospitalario de gestión del riesgo.

El comité deberá recibir de manera periódica entrena-
miento específico que le permita desarrollar las competen-
cias para asumir sus responsabilidades a cabalidad. Adi-
cionalmente contará con la dotación que le facilite ejercer 
sus funciones: equipos de comunicación, elementos para 
la identificación y se establecerá un sitio para su opera-
ción en caso de emergencia: Centro de Operaciones de 
Emergencia Hospitalario (COEH).

Nivel táctico

Hace referencia al nivel en el cual se definen las acciones 
necesarias para el logro de los objetivos trazados en el 
nivel estratégico y está representado en los mandos me-
dios de la institución.

Al igual que el nivel estratégico, debe participar en la 
planificación y estar representado en la estructura organi-
zacional para la respuesta y ser incluido en el programa 
de entrenamiento.

Nivel operativo

Es el responsable de poner en marcha las tácticas esta-
blecidas para finalmente lograr los objetivos establecidos. 
Está representado en la brigada hospitalaria de emergen-

cias y en los casos en los que aplique, en el grupo de 
coordinadores de evacuación.

La brigada hospitalaria de emergencias y el grupo de 
coordinadores de evacuación deberán ser entrenados de 
manera periódica en aspectos operacionales de la res-
puesta a emergencias, con especial énfasis en el manejo 
y control de eventos internos.

En la respuesta a eventos adversos externos y en los 
casos en los que el personal que los conforma no sea del 
área de la salud, se limitarán a apoyar la logística de la 
respuesta pero no estarán a cargo de la atención médica 
de los pacientes derivados de la emergencia.

5.4.3.1.4. Política de Gestión del Riesgo, Alcance y 
Definición de Objetivos

Política de Gestión del Riesgo

La Política de Gestión del Riesgo define las intenciones 
globales y orientación de la Institución de Salud relativas 
a la Gestión del Riesgo, tal y como se expresan formal-
mente por la Alta Dirección.

El plan deberá establecer cómo se corresponde con 
la Política que ha sido previamente establecida y firmada 
por la alta dirección, bajo las condiciones mínimas esta-
blecidas en el aparte 4.2 Política de Gestión del Riesgo.

Alcance del Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo

En el Alcance deberá especificar la cobertura del Plan 
Hospitalario de Gestión del Riesgo, incluyendo a quiénes 
está dirigido el Plan y de qué manera, Edificaciones, ser-
vicios e instalaciones que contempla, aplicación y cober-
tura en términos de tiempo, capacidad de respuesta y 
planes que desarrolla.

Definición de objetivos

Los objetivos de la Gestión del Riesgo describen algo 
ambicionado o pretendido, relacionado con la Gestión del 
Riesgo y estructurados bajo la Política de Gestión del 
Riesgo. Los Objetivos se consideran un componente fun-
damental para la mejora continua.

Para el diseño de los Objetivos de la Gestión del 
Riesgo se deberá considerar:

–	 Las intenciones de la Política de Gestión del 
Riesgo.

–	 Las necesidades de las partes interesadas.
–	 Otras políticas de la Institución.
–	 Antecedentes en términos de Gestión del Riesgo.
–	 Recursos y requisitos financieros.
–	 Requisitos operacionales.
–	 Requisitos legales.
–	 Mejora continua.
–	 Contribución del usuario interno, externo, contratis-

tas y proveedores.
Para el establecimiento de los objetivos se deberá 

tener en cuenta que sean:
–	 Coherentes con la Política de Gestión del Riesgo.
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–	 Alcanzables.
–	 Medibles o verificables.
Para el Control de los objetivos se debe considerar:
–	 Que se encuentren documentados.
–	 La evaluación del cumplimiento.
–	 La revisión periódica.

5.4.3.1.5. Evaluación de escenarios de Riesgo y Planes 
de Acción

Evaluación de escenarios de riesgo

La Evaluación de Escenarios de Riesgo, consiste en la 
valoración que bajo un uso sistemático de la información 
disponible, permite determinar la probabilidad de ocurren-
cia de ciertos eventos adversos así como la magnitud de 
sus posibles consecuencias.

Anteriormente, se hacía referencia a él como Análisis 
de Vulnerabilidad, pero en realidad la evaluación que se 
desarrolla es sobre las amenazas, la y vulnerabilidad ob-
teniendo como resultado la valoración del Riesgo.

Para la evaluación de los escenarios de riesgo, se 
debe considerar:

–	 La información obtenida en el punto 4.3.1.2 Con-
textualización y caracterización.

–	 Realizar recorrido completo, de inspección y reco-
nocimiento, de las instalaciones del hospital ha-
ciendo evaluación exhaustiva y con registros foto-
gráficos de los hallazgos en los aspectos 
funcionales, estructurales y no estructurales, que 
aportarán al reconocimiento e identificación de 
amenazas internas y condiciones de vulnerabilidad.

–	 Realizar la evaluación con apoyo de un equipo 
multidisciplinario, con capacidad, conocimiento y 
competencias técnicas, para evaluar los aspectos 
funcionales, estructurales y no estructurales de la 
Institución de salud.

Condiciones de la evaluación de escenarios de riesgo:
−	 Identificar y relacionar las amenas externas e inter-

nas que puedan generar incidentes o emergencias 
internas.

−	 Identificar y relacionar las condiciones de vulnera-
bilidad desde los componentes funcional, estructu-
ral y no estructural.

−	 Identificar y relacionar las amenazas externas que 
puedan generar situaciones de emergencia o de-
sastre y se deriven en la necesidad de atención de 
múltiples víctimas y de epidemias/pandemias.

−	 Analizar las condiciones de vulnerabilidad para 
cada una de las amenazas identificadas, teniendo 
en cuenta que no todas las condiciones evaluadas 
en los componentes funcional, estructural y no es-
tructural aplican en la determinación de todos los 
riesgos.

−	 Establecer calificaciones para las amenazas y para 
las condiciones de vulnerabilidad, con el fin de 
contar con claridad sobre el nivel de riesgo para 
cada escenario identificado.

−	 Realizar un análisis de priorización, sobre los esce-
narios de Riesgo identificados, a partir de la clasi-
ficación recibida y la valoración del impacto.

Para la evaluación de escenarios de riesgo, se puede 
utilizar cualquier metodología, mientras esté adaptada a 
las características y necesidades de la Institución de 
Salud y en caso de utilizar listas de chequeo para la valo-
ración de la vulnerabilidad, deberán considerarse todas 
las condiciones mínimas que debe reunir la Institución en 
el marco de los estándares para Hospitales Seguros frente 
a Desastres.

Tras obtener el resultado del nivel de riesgo para cada 
escenario se valorará el impacto que podrá generar la 
ocurrencia del mismo en:

−	 Las personas.
−	 La funcionalidad de la Institución.
−	 El ambiente.
−	 La imagen
−	 y el impacto económico.
La evaluación de escenarios de riesgo deberá reali-

zarse, al menos una vez al año o cuanto que requiera por 
cambios en la Institución, Identificación de nuevas amena-
zas y cambios en las condiciones de vulnerabilidad y 
podrá utilizarse como herramienta para verificar el cumpli-
miento e impacto de los Planes de Acción.

Para efectos del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres, las Amenazas que puedan ser 
intervenidas y las condiciones de vulnerabilidad identifica-
das, serán abordadas como No conformidades e interve-
nidas como tales y según corresponda en cada caso es-
pecífico.

Planes de Acción

Estructurados para intervenir los riesgos identificados, ya 
sea actuando sobre la amenaza (en los casos que aplique) 
o sobre las condiciones de vulnerabilidad identificadas y 
considerando la valoración de priorización de los riesgos, 
realizada durante la evaluación de escenarios de riesgo.

En el plan de Acción se debe:
−	 Elaborar un informe detallado de los hallazgos ob-

tenidos durante la Evaluación de Escenarios de 
Riesgo.

−	 Especificar el orden por prioridad de intervención, 
a partir del análisis obtenido durante la Evaluación 
de Escenarios de Riesgo.

−	 Elaborar un programa de intervención para la eli-
minación de las amenazas (Cuándo aplique) y/o la 
disminución de la vulnerabilidad.

−	 Determinar el tipo de acción a desarrollar sobre 
cada condición, responsable y plazos de ejecu-
ción.

−	 Realizar la presentación oficial del informe y el pro-
grama planteado a la Alta dirección, al Comité 
Hospitalario de Gestión del Riesgo y a las partes 
competentes dentro del proceso.

−	 Realizar el seguimiento de cumplimiento de las ac-
ciones planteadas en el programa, contemplando 
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los plazos establecidos y verificando el grado de 
mejoramiento.

5.4.3.1.6. Inventario de Recursos y Programa de 
Seguimiento y Control

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres, debe contar con unos recursos mínimos para su 
adecuado desarrollo y abordaje, y dichos recursos deben 
ser gestionados con el fin de que sean aprovechados y 
optimizados garantizando la consecución de los Objetivos 
del Sistema de Gestión, disminución de costos y aumento 
de la capacidad de respuesta, garantía de la continuidad 
del negocio y rentabilidad.

Inventario de Recursos

El Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo debe incluir un 
inventario de Recursos existentes así:

−	 Recursos para la respuesta y atención de Emer-
gencias Internas.

−	 Recursos para la respuesta y atención de Emer-
gencias Externas.

El inventario de Recursos debe incluir la cantidad, es-
tado, ubicación y responsable.

Programa de Seguimiento y Control

El capítulo 4.3.1.5 Recursos y Programa de Seguimiento y 
Control, deberá incluir, un Programa que especifique la 
periodicidad con que se realizará la inspección a los re-
cursos inventariados, condiciones a verificar, procedimien-
tos de reposición de insumos, así como la periodicidad y 
procedimientos del mantenimiento predictivo y preventivo 
de los mismos en los casos que aplique, así como el pro-
cedimiento del mantenimiento correctivo cuando sea ne-
cesario.

5.4.3.1.7. Planes de Respuesta, Continuidad del 
Negocio, Recuperación y Ayuda Mutua

Si bien es cierto que la Gestión del Riesgo promueve no 
sólo la preparación para la respuesta ante emergencias y 
desastres, sino que también hace especial énfasis en las 
acciones de reducción; cuando se desarrollan procesos 
en el marco de la misma, es necesario contemplar la pro-
babilidad de ocurrencia de cualquiera de los escenarios 
que se plantean en la evaluación de riesgos y prepararse 
para afrontarlos y responder de manera adecuada.

En este sentido, los planes de respuesta, constituyen 
una herramienta indispensable y central para la Gestión 
del Riesgo y deben ser abordados de manera integral, 
secuencial y organizada, contemplando el cumplimiento 
de las consideraciones mínimas establecidas en los están-
dares de la Gestión del Riesgo en el marco de los Hospi-
tales Seguros frente a Desastres.

En consecuencia, el Plan Hospitalario de Gestión del 
Riesgo exige el desarrollo de 4 Planes mínimos, que ga-
rantizan la continuidad del funcionamiento de las Institu-

ciones de Salud de cualquier nivel de complejidad, du-
rante y después de las situaciones de emergencias y 
desastres así:

−	 Planes de Respuesta,
−	 Plan de Continuidad del Negocio
−	 Plan de Recuperación y
−	 Plan de Ayuda Mutua

Planes de Respuesta

Dentro de los Planes de Respuesta ante situaciones de 
Emergencias y/o Desastres, deben considerarse los esce-
narios de Emergencia interna y de emergencia externa 
con sus respectivas variables.

a. Plan de Respuesta a Emergencia Interna

El Plan de Respuesta a Emergencia Interna debe definir:
−	 Procedimiento de Activación del Sistema Interno 

de Emergencias.
−	 Procedimientos de alerta y alarma, especificando 

las acciones en cada caso y asegurando que pue-
dan ser activados por áreas con el fin de garantizar 
la rápida respuesta del área involucrada sin afectar 
la funcionalidad de otras áreas y evitando el pánico.

−	 Plan de Contingencia para cada uno de los riesgos 
identificados en la evaluación de escenarios de 
riesgo, con sus correspondientes Procedimientos 
de Respuesta.

−	 Procedimientos para la Evaluación de Daños y el 
Análisis de Necesidades que incluya valoración de 
daños estructurales

−	 Mecanismos para la intervención psicológica en 
crisis como un elemento fundamental de la aten-
ción, dirigido a pacientes, familiares, equipo de 
respuesta y personal administrativo.

−	 Plan de Evacuación que contemple evacuaciones 
horizontales, verticales y transversales, de acuerdo 
a las características de la emergencia. Se debe 
contemplar además de la evacuación de las per-
sonas, la de los recursos indispensables para la 
continuidad del negocio y documentos críticos.

−	 Procedimiento de Activación de Instituciones exter-
nas de apoyo.

Todos los planes y procedimientos deben definir el 
nivel de participación de las personas de la Institución de 
Salud y sus funciones y Responsabilidades.

b. Plan de Respuesta a Emergencia Externa

El Plan de Respuesta a Emergencia Externa debe definir:
−	 Procedimientos para la Evaluación de Daños y el 

Análisis de Necesidades que incluya valoración de 
daños estructurales

−	 Acciones específicas para eventos con múltiples 
víctimas, pandemias, atentados con armas quími-
cas, biológicas o radiológicas o accidentes con 
materiales peligrosos.

−	 Mecanismos para la intervención psicológica en 
crisis como un elemento fundamental de la aten-
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ción, dirigido a pacientes, familiares, equipo de 
respuesta y personal administrativo.

−	 Disposiciones para la expansión hospitalaria que 
hace referencia a la reorganización de todos los 
recursos humanos y materiales, la utilización de 
todos los espacios físicos disponibles, la redistribu-
ción de los pacientes (traslados internos, remisio-
nes y salidas) para cubrir la demanda extra de 
atención generada por la emergencia.

−	 Establecimiento y demarcación de zonas de aten-
ción de pacientes críticos no diferibles, críticos di-
feribles, “leves” o que requieren cuidados mínimos, 
críticos no recuperables y fallecidos.

−	 Previsión de traslado de recursos humanos y mate-
riales para la completa habilitación de estas zonas.

−	 Mecanismos para la consecución de recursos adicio-
nales cuando se supere la capacidad de respuesta.

−	 Articulación con organismos de coordinación del 
nivel local y regional.

c. Plan de Continuidad de la Prestación del Servicio

Este plan hace referencia a la forma en la que se prevé 
que el hospital pueda seguir funcionando por lo menos 
durante las primeras 72 horas posteriores a una emergen-
cia. Este plan debe ajustarse a las necesidades locales 
contemplando la capacidad de respuesta de la comuni-
dad y los planes de rehabilitación de líneas vitales que se 
han establecido en el nivel local.

Los aspectos a contemplar son:
−	 Reservas de materiales e insumos médico- quirúr-

gicos, medicamentos, ropa quirúrgica, alimentos, 
gases medicinales, agua, energía eléctrica, ele-
mentos para la disposición de residuos.

−	 Procedimientos manuales para la aplicación de re-
querimientos administrativos: facturación, salidas 
de pacientes, registro de historias clínicas, etc.

−	 Habilitación de espacios adicionales que puede 
incluir la utilización de recursos accesorios como 
carpas, etc.

−	 Habilitación de sistemas alternos de comunicación.
−	 Mecanismos para convocatoria de personal adicio-

nal de respuesta.
−	 Contratos de proveedores y contratistas que inclu-

yan cláusulas de compromiso de continuidad de 
prestación del servicio y refuerzo del mismo, que 
idealmente incluyan pólizas de incumplimiento.

−	 Ubicación de sitios de almacenaje de insumos crí-
ticos en los alrededores del hospital.

−	 Contar con un Back up de la Información crítica 
por fuera de las Instalaciones donde funciona el 
Hospital.

d. Plan de Recuperación

Este plan corresponde a las previsiones administrativas 
que se deben establecer para garantizar que la institución 
pueda superar de manera rápida el impacto de la emer-
gencia o el desastre.

Debe incluir como mínimo:
−	 Mecanismos para la transferencia del riesgo: segu-

ros con cobertura especial de la infraestructura fí-
sica y del equipamiento y responsabilidad civil.

−	 Procedimientos para el control y facturación de los 
costos de la emergencia y su correspondiente re-
cobro a quien corresponda.

e. Plan de Ayuda Mutua

Este plan contempla todos los mecanismos de coordina-
ción con la red hospitalaria, los organismos de socorro, la 
empresa privada, y las organizaciones comunitarias. El 
Plan de Ayuda Mutua debe incluir:

−	 Definición clara del alcance de cada uno de los 
organismos externos antes mencionados y los re-
cursos que pueden ofrecer en caso de emergencia.

−	 Lista de datos de contacto.
−	 Sitios alternativos para adaptar zonas de atención 

de pacientes.
−	 Formatos para consecución de recursos y dona-

ciones de la empresa privada y organismos inter-
nacionales.

5.4.3.2. Plan de Acción Anual o Programa de 
Mantenimiento

Debe formularse de manera participativa con miras al de-
sarrollo del sistema de gestión y con base en los avances 
obtenidos año a año. El Plan de Acción anual debe incluir:

−	 Asignación presupuestal.
−	 Cronograma de actividades asignando fechas lí-

mite y responsables.
−	 Plan de capacitación para el nivel estratégico, tác-

tico y operativo.
−	 Desarrollo de simulaciones y de simulacros.
−	 Inspecciones y actualización de la evaluación de 

riesgos.
−	 Mecanismos de seguimiento y evaluación del 

avance de implementación.

5.4.4.	 Implementación, funcionamiento y operación
El capítulo de Implementación, funcionamiento y opera-
ción, corresponde a la etapa “DO” – “HACER” en el Cír-
culo de Deming y contempla como requisitos mínimos:

−	 Estructura y responsabilidades
−	 Gestión de Recursos.
−	 Competencia, formación, sensibilización y toma de 

conciencia.
−	 Comunicación, participación y consulta.
−	 Documentación.
−	 Control de documentos.
−	 Control operacional.

5.4.4.1. Estructura y responsabilidades

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres exige la definición de una Estructura Organizacional 
y la asignación de Responsabilidades por competencias.
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Las organizaciones, dentro de su Administración, es-
tablecen organigramas y mapas de procesos que se man-
tienen en el tiempo, sin embargo, para este momento del 
Sistema de Gestión se plantea el desarrollo de una estruc-
tura organizacional que implica la disposición de cambios 
y adaptación a los diferentes escenarios en el contexto de 
la Gestión del Riesgo, bajo la premisa de articularse a la 
organización de la Institución de Salud, sin interferir en su 
funcionalidad y respetando las posiciones y responsabili-
dades establecidas, pero garantizando la participación en 
la acciones de reducción, respuesta y recuperación de 
manera acertada.

Durante la Planificación, en el requisito 4.3.1.3 Defini-
ción de los niveles estratégico, táctico y operativo, Partici-
pación y Responsabilidades; se establece la necesidad de 
definir las partes que componen cada nivel y sus respon-
sabilidades, sin embargo, la definición, en sí misma, no es 
suficiente dentro del Sistema de Gestión, pues debe tam-
bién garantizarse el cumplimiento de las responsabilidades 
y la participación de los diferentes niveles en el momento 
de la implementación del Plan Hospitalario de Gestión del 
Riesgo. En este sentido se deberá garantizar que:

−	 La Alta Dirección y el Comité Hospitalario de Ges-
tión del Riesgo: velen por el cumplimiento de la Po-
lítica de Gestión del Riesgo y la implementación del 
Plan Hospitalario de la Gestión del Riesgo, gestionen 
los recursos necesarios para el desarrollo del Sis-
tema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres, promuevan y apoyen la participación de 
todos los niveles de la organización en el Sistema de 
Gestión y sus procesos, y participen activamente en 
la toma de decisiones. Adicionalmente, es impor-
tante que la Alta Dirección comunique a la organiza-
ción la importancia del cumplimiento de la meta de 
Hospital Seguro y el compromiso con la comunidad.

−	 Coordinador de Gestión del Riesgo: Desarrolle el 
Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo, sus pla-
nes, programas y procedimientos, interactúe de 
manera permanente con el componente estraté-
gico y el táctico, direccione las acciones desde su 
competencia técnica, promueva la articulación al 
Plan Local de Emergencias y participe en las ac-
ciones de respuesta.

−	 Brigada de Emergencias: participe en actividades 
de reducción y preparación, esté disponible y sea 
competente para desarrollar acciones de res-
puesta y recuperación, promueva la Gestión del 
Riesgo en la Institución de Salud y Genere aportes 
al Sistema de Gestión promoviendo el mejora-
miento continuo.

−	 Proveedores y contratistas: conozcan el Plan 
Hospitalario de Gestión del Riesgo y su participa-
ción en él, se articulen a los procesos de Gestión 
del Riesgo, conozcan los planes de respuesta y 
participen en ellos, según su nivel de competencia. 
Adicionalmente, en eventos adversos garanticen la 
continuidad de prestación de sus servicios si le 
son requeridos.

−	 Usuario Interno: conozca el Plan Hospitalario de 
Gestión del Riesgo y su participación en él, conoz-
can los planes de respuesta y participe activa-
mente en ellos, de acuerdo con su nivel de com-
petencia, así como en los procesos de capacitación.

5.4.4.2. Gestión de Recursos

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a De-
sastres, debe contar con unos recursos mínimos para su 
adecuado desarrollo y abordaje, y dichos recursos deben 
ser gestionados con el fin de que sean aprovechados y 
optimizados garantizando la consecución de los Objetivos 
del Sistema de Gestión, aumento de la capacidad de res-
puesta, garantía de la continuidad del negocio y rentabili-
dad y disminución de costos.

La disposición de los recursos necesarios, es una res-
ponsabilidad de la Alta Dirección y la Gestión de los mis-
mos deberá obedecer a las necesidades propias del Sis-
tema de Gestión y de la legislación vigente aplicable.

Los recursos que contempla el Sistema de Gestión 
hacen referencia a la Tabla 9.

5.4.4.3. Competencia, formación, sensibilización y 
toma de conciencia

5.4.4.3.1. Competencia

Aquellas personas designadas para hacer parte del nivel 
estratégico que generalmente corresponden a cargos di-
rectivos deben:

–	 Tener experiencia en trabajar bajo condiciones de 
presión (capacidad de “toma de decisiones en ca-
liente”).

–	 Conocer el sistema de gestión de Hospitales Segu-
ros frente a Desastres

–	 Conocer el Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo.
–	 Conocer los representantes de los niveles táctico y 

operativo al interior de la institución de salud.
–	 Conocer los recursos humanos y materiales con 

los que cuenta para responder ante una emergen-
cia o desastre.

Las personas designadas para hacer parte del nivel 
operativo deben:

–	 Someterse y superar una prueba de resistencia fí-
sica.

–	 Mantenerse en un buen estado físico para poder 
responder ante una emergencia.

–	 Conocer los procedimientos de respuesta defini-
dos en la institución de salud.

Los funcionarios que no hacen parte del nivel estraté-
gico, táctico u operativo deberán conocer los aspectos 
básicos del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros 
frente a Desastres.

5.4.4.3.2. Formación

La formación permite el desarrollo de competencias para 
responder de manera adecuada a situaciones de emer-
gencia.
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Tabla 9. Recursos del SGHS.

RECURSOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE HOSPITALES SEGUROS FRENTE A DESASTRES

LAS PERSONAS

El talento humano es uno de los principales recursos a tener en cuenta dentro del proceso de Gestión 
del Riesgo. Es necesario partir de que las personas dentro de la organización tienen perfiles establecidos 
acordes a sus competencias técnicas, aptitudes y actitudes y a las labores y necesidades propias del 
cargo, sin embargo, del mismo modo en que la organización debe proporcionar herramientas para el 
mejoramiento de las competencias y adaptación al cargo, es necesario partir de que la mayoría de las 
personas de una organización no cuentan con suficientes conocimiento técnicos y entrenamiento en 
aspectos como la respuesta ante situaciones de emergencias y desastres, razón por la cual, es necesario, 
dentro de la etapa de implementación considerar procesos de formación y capacitación en temas 
relacionados con la Gestión del Riesgo, promoviendo, además, la toma de conciencia y el trabajo en 
equipo.

Los procesos de formación y capacitación además deberán reforzarse con entrenamientos simulaciones 
y simulacros que permitan comprender mejor los procesos y planes y la participación en los mismos, así 
como un mayor acercamiento a la realidad.

Todas las personas de la organización deben recibir dentro de los procesos de inducción y re-inducción 
la información básica preestablecida relacionada con la Gestión del Riesgo en su nivel de competencia. 

Adicionalmente, una condición que debe considerarse de manera imperativa es que se ha comprobado 
mediante la experiencia que en casos de desastres el personal de las instituciones de Salud permanece 
en las instalaciones prestando servicio a las víctimas del desastre, pero con la preocupación del estado 
de sus familiares y personas cercanas, de manera que se hace necesario promover el desarrollo e 
implementación de planes familiares de emergencia y planes de intervención en crisis y primeros auxilios 
psicológicos dirigidos al personal de respuesta, personal administrativo y del equipo de salud, si se 
considera además de la condición mencionada, el impacto psicológico que tienen los desastres en la 
comunidad afectada y el equipo de salud.

EDIFICACIONES 
Y TERRENOS

Dentro de la Gestión del Riesgo en Instituciones Hospitalarias y en el marco de Hospitales Seguros 
frente a Desastres, este recurso es abordado como el componente estructural y cobra gran importancia 
cuando se plantea la necesidad de que las Instituciones de Salud sigan prestando sus servicios durante 
y después de una emergencia y/o un desastre en su misma infraestructura, de modo que los estándares 
de Hospitales Seguros frente a Desastres abordan de manera muy estricta la Gestión de la infraestructura 
física.

Durante la implementación del Sistema de Gestión, deberán realizarse acciones como evaluación de 
la vulnerabilidad estructural, Aplicación del Índice de Seguridad Hospitalaria (ISH), de reforzamiento 
estructural e intervenciones de la estructura en los términos que lo proponga el ISH para contar con una 
infraestructura segura.

En términos económicos, este es uno de los recursos más complejos de gestionar por sus altos costos en 
el corto plazo, por lo que deben tenerse en cuenta los beneficios económicos en el largo plazo.

EQUIPOS Y 
MÁQUINAS

Los Equipos y Máquinas indispensables para la respuesta a emergencias y desastres, así como para 
la continuidad del negocio de la Institución de Salud deben ser abordados en la implementación del 
Sistema de Gestión de Hospitales Seguros mediante inspecciones periódicas, mantenimientos predictivos, 
preventivos y correctivos y debe garantizarse el buen estado de los mismos y su funcionalidad.

LÍNEAS 
VITALES

Las líneas vitales se definen como aquellos servicios básicos indispensables para la comunidad e 
incluyen los servicios de agua, alcantarillado, energía eléctrica, comunicaciones, gas natural, combustibles 
líquidos y sistemas de transporte. En casos de Emergencias y/o Desastres son frecuentemente los 
primeros afectados y interrumpiendo la continuidad de operaciones de la institución. 

Las Líneas vitales entonces son recursos que deben gestionarse en condiciones normales, para 
garantizar la autonomía de la Institución ante eventos adversos. Deben recibir inspecciones periódicas, 
mantenimiento y las adecuaciones que correspondan. 

El ISH también contempla estos servicios dentro de los componentes estructural y no estructural, siendo 
un punto de partida para realizar las intervenciones a que haya lugar.

INSUMOS Y 
SUMINISTROS

La Institución de Salud, desde la Alta Dirección gestionará los Insumos, suministros y dotación que 
sea requerida para la respuesta ante eventos adversos considerando la disponibilidad inmediata y en 
cantidades suficientes así como los planes de reposición.
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Tabla 9. Recursos del SGHS (continuación).

RECURSOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE HOSPITALES SEGUROS FRENTE A DESASTRES

RECURSOS 
NATURALES

La Institución de Salud debe desarrollar acciones tendientes a la protección del medio ambiente en 
condiciones normales y ante eventos adversos.

La seguridad hospitalaria disminuye la probabilidad de contaminación ambiental por derrame de 
materiales peligrosos utilizados para la operación y por acumulación de residuos hospitalarios. Para ello 
se debe tener en cuenta:

– Manejo integral de residuos hospitalarios.
– Manejo integral del recurso Agua.
– Manejo integral del componente arbóreo y paisajístico.
– Control integral de plagas y vectores.
– Manejo integral del recurso Energía.
– Manejo seguro de productos químicos.

PROVEEDORES 
Y 
CONTRATISTAS

Son recursos que deben ser tenidos en cuenta para la integración al Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres, con miras a promover su articulación con los procesos, garantizar la 
realización de trabajos bajo condiciones de seguridad, la autoprotección y la participación adecuada en la 
respuesta a emergencias y desastres. 

A los Proveedores y contratistas se les debe realizar un seguimiento para identificar el cumplimiento de 
sus funciones y responsabilidades y la correspondiente integración al Sistema de Gestión.

RECURSOS 
FINANCIEROS

El Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres debe disponer de un presupuesto anual, 
acorde con las necesidades del mismo.

El presupuesto debería ser idealmente acumulativo pudiendo no solo responder a los requerimientos del 
Sistema de Gestión sino también servir para procesos de recuperación y debe ser independiente a los 
programas de Salud Ocupacional o Prevención de Riesgos Laborales. 

Los recursos financieros deben contemplar entre sus rubros mínimos entrenamiento, dotación y apoyo a 
simulaciones y simulacros y provenir de recursos propios de la Institución, procurando que no dependa 
de donaciones o aportes externos.

INFORMACIÓN

La información es un insumo vital para una institución hospitalaria y es además uno de los recursos que 
al perderse por efecto de una emergencia o desastre es particularmente difícil de recuperar, generando 
problemas de diversa índole, como la pérdida de la memoria institucional, pérdida de evidencia para 
enfrentar requerimientos legales, trastornos en la atención y seguimiento a pacientes, especialmente a los 
crónicos. Por lo tanto se debe tener en cuenta:

–	 Proteger los espacios donde se almacenan las historias clínicas que se encuentran en medio físico 
con detectores de humo e inundación, y sistemas de sujeción para evitar caídas; y para aquellas que 
se encuentran en medio magnético un plan de copia de seguridad permanente y almacenamiento en 
espacios virtuales externos a los de la institución.

–	Hacer copias de seguridad de los archivos de control financiero y de información confidencial que se 
consideren críticos.

–	 Mantener vigentes y actualizados los sistemas de detección y control de amenazas virtuales e intrusiones.
–	 Contar con sistemas de sujeción y protección de los equipos de procesamiento de información magnética.

Comunicación en crisis:

Es necesario que la información que es difundida a los medios de comunicación y a la comunidad se 
maneje de manera controlada y supervisada por la Alta Dirección de la institución de salud.

En situaciones de emergencia se debe evaluar si dadas las características particulares del evento 
adverso, existe alguna restricción para difundir información a entes externos.

Adicionalmente se debe contar con direccionamientos claros en relación con el responsable de la difusión de la 
información, que idealmente debe ser una única persona experta en comunicación o en su defecto el profesional 
de mayor jerarquía en la institución en el momento de la emergencia o desastre. Todos los funcionarios deben 
identificar claramente y con anticipación a la ocurrencia de una emergencia o desastre, la persona autorizada 
para la difusión de la información y la importancia de abstenerse de proporcionar información a externos.

Se debe contar con sitios previamente establecidos para el manejo de los medios de comunicación y la 
información a familiares. Se deben establecer formatos para la generación de comunicados de prensa 
y durante la respuesta a la emergencia se debe dar a conocer de manera temprana y con precisión 
la frecuencia en la que se harán públicos los comunicados de prensa, todos y cada uno de los cuales 
deben estar autorizados por la Alta Dirección de la Institución de salud.
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Debe permitir la aplicación de los conceptos teóricos a 
través de simulaciones, simulacros y ejercicios prácticos.

Debe estar dirigida a desarrollar competencias en el 
nivel estratégico, táctico y operativo.

Los contenidos mínimos a tener en cuenta para desa-
rrollar los procesos de formación son:

En el nivel estratégico y táctico:

−	 Política de Gestión del Riesgo.
−	 Integrantes del Comité de Gestión del Riesgo y la 

Brigada de Emergencias y sus funciones.
−	 Identificación del Coordinador del Plan Hospitalario 

de Gestión del Riesgo y sus funciones.
−	 Funciones dentro del plan de evacuación y la ma-

nera de identificar a los líderes de evacuación por 
área o piso (definidas en la hoja o tarjeta de ac-
ción).

−	 Funciones dentro del plan de respuesta a emer-
gencia interna y externa (definidas en la hoja o 
tarjeta de acción).

−	 Temas básicos de manejo y control de emergen-
cias (incendio, terremoto, etc.) con énfasis en la 
auto- protección.

−	 Elaboración e implementación de Planes Familia-
res de Emergencia.

−	 Reconocimiento del sistema de alerta y alarma y el 
mecanismo de activación.

En el nivel operativo:

Brigada Hospitalaria de emergencias
−	 Evacuación, manejo y control del fuego, con énfa-

sis en la auto- protección
−	 Elaboración e implementación de Planes Familia-

res de Emergencia.
−	 Reconocimiento del sistema de alerta y alarma y el 

mecanismo de activación.
−	 Identificación del Coordinador del Plan Hospitalario 

de Gestión del Riesgo y sus funciones.
Personal de mantenimiento:

−	 Manejo y funcionamiento de los servicios básicos 
y líneas vitales, en condiciones normales y de 
emergencia (sistema eléctrico y generador eléc-
trico, gases medicinales, suministro de agua, tele-
comunicaciones, antenas, entre otros).

Para personal entrenado en aspectos estructurales: triage 
estructural

La formación debe estar enmarcada dentro de un pro-
grama estructurado que se correlacione de manera di-
recta con el Sistema de Gestión de Hospitales Seguros 
frente a desastres y que extienda su alcance más allá de 
simples sesiones de entrenamiento, e incluya evaluacio-
nes previas y de impacto y actualizaciones anuales.

5.4.4.3.3. Sensibilización y toma de conciencia

La sensibilización y toma de conciencia, consiste en el 
fomento de la cultura de la Gestión del Riesgo, la promo-

ción de acciones preventivas y de la participación en las 
actividades que la Institución de Salud desarrolle dentro 
de su Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo, así como 
la transmisión de conocimientos.

La Institución de Salud, podrá fomentar la participa-
ción y la toma de conciencia, mediante:

−	 Comunicación de las ventajas de conocer la forma 
de prevenir la ocurrencia de eventos adversos y 
las acciones de respuesta al interior de la Institu-
ción, en la comunidad y en el ámbito familiar.

−	 Fortalecimiento de los conocimientos relacionados 
con acciones de autoprotección.

−	 Desarrollo de actividades que promuevan y orien-
ten la construcción de Planes Familiares de Emer-
gencia.

−	 Participación en cursos y capacitaciones certifica-
das.

−	 Compromiso de la Alta Dirección en el fomento de 
la participación en las actividades de Gestión del 
Riesgo y promoción de incentivos.

−	 Logro de reconocimientos de la Institución de 
Salud como Hospital Seguro frente a Desastres.

−	 Sensibilización sobre la importancia y beneficios 
del cumplimiento de la política de Gestión del 
Riesgo.

−	 Participación en encuentros de Brigadas.
Se podrán desarrollar actividades como programas de 

divulgación, lanzamiento oficial del Plan Hospitalario de 
Gestión del Riesgo en evento, reuniones informativas, bo-
letines internos, buzones de sugerencias, concursos, entre 
otros.

5.4.4.4. Comunicación, participación y consulta

5.4.4.4.1. Comunicación

El Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo debe ser comu-
nicado de manera periódica a todos los funcionarios de la 
institución de salud.

Se consideran dos tipos de comunicación:

Comunicación interna:

Para este fin podrán ser utilizados diferentes mecanismos 
como:

−	 Programas de inducción y re- inducción
−	 Campañas masivas.
−	 Capacitaciones por grupos y perfiles.
−	 Capacitaciones en los puestos de trabajo.
−	 Sistema de televisión corporativa, si existe,
−	 Medios físicos: Folletos, carteleras, afiches, tarjetas 

y fotocopias.
−	 Medios verbales: capacitaciones o comunicacio-

nes telefónicas o por radio,
−	 Medios visuales: por medio de videos,
−	 Medios electrónicos: mensajes a los correos cor-

porativos.
−	 Creación de herramientas virtuales de capacitación 

en aspectos fundamentales como plan de evacua-
ción, ubicación de extintores, gabinetes y otros 
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elementos críticos, generalidades del plan de aten-
ción de múltiples víctimas, rol dentro del plan de 
respuesta interno y externo y forma de identifica-
ción de los brigadistas y los coordinadores de eva-
cuación.

Deberán incluirse todas las áreas y turnos.

Comunicación externa:

El Sistema de Gestión debe ser difundido en los aspectos 
que apliquen (objeto y política como mínimo) al usuario 
externo, lo que además impacta positivamente en la ima-
gen corporativa y aumenta la confianza que se tiene en la 
institución redundando directamente en la competitividad.

5.4.4.4.2. Participación

La participación de los funcionarios y usuarios externos 
busca evidenciar oportunidades de ajuste en el mejora-
miento continuo del Sistema de Gestión de Hospitales Se-
guros. Esta participación puede propiciarse a través del 
uso del buzón de sugerencias o la realización de encues-
tas orientadas a obtener información

Los temas sobre los cuales se debe estimular la par-
ticipación serán:

−	 Reporte de peligros en las instalaciones o en el 
área de influencia de la institución

−	 Cuando se requiera cambiar o modificar el objeto 
y política del Sistema.

−	 Cuando se necesite indagar sobre un aspecto par-
ticular del Sistema.

5.4.4.4.3. Consulta

La Coordinación del Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros consultará a los funcionarios, contratistas y otras 
partes interesadas los cambios en el Sistema de Gestión 
que les afecten. También los directivos y el nivel asisten-
cial podrán hacer consultas a entidades externas con el 
visto bueno del Coordinador del Sistema, cuando haya 
inquietudes acerca de las actividades a desarrollar en el 
mismo. De igual manera, los funcionarios y contratistas 
pueden realizar consultas a la coordinación del Sistema en 
algunos temas como normatividad, política, planes de res-
puesta, de Continuidad del Negocio, Recuperación y 
Ayuda Mutua, programas de capacitación, entre otros.

5.4.4.5. Documentación

La Documentación de todos los planes, programas, pro-
cedimientos y acciones, es fundamental dentro del Sis-
tema de Gestión del Riesgo de Hospitales Seguros Frente 
a Desastres y se debe asegurar que todo el Sistema de 
Gestión esté debidamente documentado, sin embargo, los 
requisitos mínimos, referentes al contenido del Plan Hos-
pitalario de Gestión del Riesgo, exigen amplios contenidos 
y si no se utilizan estrategias claras para el manejo de la 
documentación, su implementación podría dificultarse.

Con el fin de garantizar la adecuada administración de 
la documentación, se requiere, que tras obtener la docu-
mentación definitiva, esta sea dividida obedeciendo a los 

diferentes niveles y sus necesidades, asegurando que sea 
reducida en la medida de lo posible a lo estrictamente 
necesario y proporcional al nivel de complejidad y necesi-
dades, bajo el principio de que sea comprendido y fun-
cione de manera eficaz y eficiente así:

−	 Componente de la documentación dirigida a la Alta 
Dirección y Al Comité Hospitalario de Gestión del 
Riesgo. En este sentido, el documento completo 
“Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo deberá 
ser revisado, aprobado por ambas partes y fir-
mado por la alta dirección” y tanto el Comité como 
la Alta Dirección deberán contar con el fácil y rá-
pido acceso a los contenidos del Plan de le corres-
ponda desarrollar dentro del Sistema de Gestión.

−	 El Coordinador del Plan Hospitalario de Gestión del 
Riesgo, deberá conocer todo el documento y do-
minar especialmente el relacionado con los Planes 
de Respuesta. Tendrá acceso permanente a toda 
la documentación.

−	 Los Mandos Medios y Coordinadores de Área, 
contarán con la parte de la documentación que 
estrictamente hace referencia a sus responsabili-
dades y participación.

−	 La Brigada Hospitalaria de Emergencias tendrá 
acceso a los Procedimientos Operativos de Res-
puesta a Emergencia Interna y Externa y los formu-
larios que apliquen y periódicamente a aquellos 
formatos que estén relacionados con acciones de 
inspección y seguimiento durante los procesos de 
reducción y preparación.

−	 El personal de urgencias tendrá acceso perma-
nente al Plan de Respuesta a emergencia Externa 
y podrá difundir los procedimientos dirigidos a 
cada una de sus áreas y servicios en correspon-
dencia con su nivel de participación.

−	 Todo el personal tendrá acceso a tarjetas de ac-
ción e informativas, así como a carteleras, folletos 
y otros medios en los que se difundan aspectos 
necesarios sobre el Plan de Evacuación y los pro-
cedimientos generales de Respuesta y los compo-
nentes del Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo 
que hayan sido considerados para la difusión ge-
neral.

−	 El documento completo, que incluye todos los as-
pectos considerados por el Sistema de Gestión de 
Hospitales Seguros frente a Desastres, no se debe 
difundir completo por medios a los cuales cual-
quier persona interna o externa pueda acceder, 
pues del mismo modo en que contiene todos los 
aspectos relacionados con la Institución, en térmi-
nos de seguridad podría ser utilizado en contra de 
la Institución de Salud en acciones terroristas, así 
como otras relacionadas con la seguridad física y 
funcional. La Alta Dirección deberá definir quienes 
tendrán acceso al documento completo, sitios y 
medios donde se manejará y en caso de ser soli-
citado por alguna parte interesada, estableciendo 
los procedimientos de autorización para la entrega.
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El componente de la documentación relacionado con 
los planes de respuesta deberá estar diseñado para su 
implementación a través de procedimientos sencillos con 
flujogramas, hojas y/o tarjetas de acción y/o manuales de 
campo de rápida consulta, con el fin de facilitar las accio-
nes de respuesta.

De acuerdo a lo expuesto, se puede concluir que el 
Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo debe dividirse en 
dos componentes:

−	 Estratégico: que contiene aspectos administrativos 
y de información controlada o clasificada que re-
posará en los archivos, según las condiciones es-
tablecidas por la Alta Dirección.

−	 Operativo: que contiene aspectos específicos 
para la respuesta; a este componente tendrán ac-
ceso quienes se mencionan anteriormente en los 
diferentes niveles, garantizando que este compo-
nente no sea extenso ni difícil de consultar o 
transportar.

Toda la documentación deberá estar en papel y en 
medios electrónicos y contar con un plan de respaldo y 
protección en caso de que se presente alguna situación 
imprevista que pueda generar la pérdida de la informa-
ción.

La documentación puede estar integrada con la do-
cumentación de otros sistemas de gestión existentes en 
la organización, según se requiera y contemplando las 
condiciones de componentes protegidos.

La estructura de la documentación del Sistema de 
Gestión, se puede representar como se aprecia en el grá-
fico.

Documentación mínima del Sistema de Gestión de 
Hospitales Seguros frente a Desastres:

5.4.4.5.1. Contenido mínimo:

−	 Política y Objetivos documentados.
−	 Plan hospitalario de Gestión del Riesgo.
−	 Procedimientos documentados.
−	 Registros.
−	 Documentos y registros que la organización deter-

mine como necesarios para asegurar una planifica-
ción, operación y control eficaces de sus procesos.

5.4.4.5.2. Procedimientos mínimos:

−	 Procedimiento para el control de los documentos
−	 Procedimiento para el control de los registros.
−	 Procedimiento de planificación y realización de au-

ditorías.
−	 Procedimiento de control de no conformidades.
−	 Procedimiento de acciones correctivas.
−	 Procedimiento de acciones preventivas.

5.4.4.5.3. Registros mínimos:

−	 Revisión del sistema por la dirección.
−	 Registros sobre la educación, formación, habilida-

des y experiencia del personal.
−	 Evidencia de que los procesos cumplen los requi-

sitos.
−	 Resultados de la revisión de los requisitos relacio-

nados con los procesos y de las acciones origina-
das por los mismos.

PHGR

Procedimientos
y

flujogramas

Tarjetas de acción,  
hojas de acción y/o  
manuales de campo

Registros

–	Traslada los requisitos del Sistema de Gestión a la realidad de la institución de salud y 
coordina la documentación.

–	Define principios y responsabilidades.
–	Se estructura en distintos capítulos que contienen las directrices, principios y objetivos 

derivados de la política de Gestión de Riesgos.

–	Especifican la forma de llevar a cabo una actividad o proceso.
–	Define qué, quién, cuándo y cómo, e incluyen los formularios necesarios para el 

desarrollo del procedimiento.

–	Complementan los procedimientos para especificar y detallar la 
realización de tareas.

–	Esta parte de la documentación facilita la respuesta.

–	Presentan resultados obtenidos y proporcionan evidencia de las 
actividades desarrolladas.

Figura 2. Estructura de la documentación del Sistema de Gestión de Hospitales seguros frente a desastres.
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−	 Resultados de la revisión del diseño y desarrollo y 
de cualquier acción que sea necesaria.

−	 Resultados de la verificación del diseño y desarro-
llo y de cualquier acción que sea necesaria.

−	 Resultados de la validación del diseño y desarrollo 
y de cualquier acción que sea necesaria.

−	 Registros de la revisión de los cambios en el di-
seño y desarrollo y de cualquier acción que sea 
necesaria.

−	 Resultados de las evaluaciones de proveedores y 
de cualquier acción necesaria que se derive de las 
mismas.

−	 Resultados de las inspecciones y mantenimientos 
predictivos, preventivos y correctivos sobre los equi-
pos del Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo.

−	 Resultados de la auditoría interna y de las activida-
des de seguimiento.

−	 Identificación de la(s) persona(s) responsable(s) 
de la respuesta.

−	 Naturaleza de las no conformidades y de cualquier 
acción tomada posteriormente.

−	 Resultados de las acciones correctivas.
−	 Resultados de las acciones preventivas.

5.4.4.6. Control de documentos

La primera consideración a tener en cuenta, para efectos 
de control de la documentación es que se debe definir un 
procedimiento de control de documentos.

Los registros deben considerarse como un tipo de 
documento incluido en el procedimiento de control de do-
cumentos. La Institución de Salud debe identificar y con-
trolar la documentación e información critica para el fun-
cionamiento del Sistema de Gestión, así como la que debe 
ser controlada y las medidas de control.

Para el control de documentos se deben considerar 
los siguientes aspectos:

−	 Aprobación de los documentos, antes de su emisión.
−	 Revisión, actualización y nueva aprobación de los 

documentos, cuando sea necesario.
−	 Identificación de cambios y estado de revisión.
−	 Disponibilidad de la versión vigente en todos los 

niveles.
−	 Identificación y control de la distribución de docu-

mentos a partes externas.
Una forma de garantizar un control eficaz es:
−	 Diseñar un modelo estandarizado para los docu-

mentos.
−	 Identificar el documento mediante datos como 

nombre, titulo y código.
−	 Especificar los nombres y cargos de las personas 

que elaboraron, revisaron y aprobaron, incluyendo 
fechas.

−	 Especificación del estado del documento durante 
la elaboración, revisión y aprobación.

−	 Histórico de modificaciones con su justificación, 
fecha e información de qué se modifica y quien 
realiza la modificación.

−	 Procedimiento de distribución controlada y eficaz.
−	 En el caso de los registros, se debe considerar 

como mínimo que incluya la identificación, forma y 
lugar de almacenamiento, la forma en que se recu-
perarán y protegerán los registros, así como la re-
tención y disposición de los mismos.

5.4.4.7. Control operacional

Tras la Evaluación de Escenarios de Riesgos, se deben 
establecer las medidas de control de los mismos y dismi-
nución de la vulnerabilidad, en este sentido se desarrollará 
un Plan de Acción como fue definido en el punto 4.3.1.5 
de Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo. En esta etapa 
del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres se deberá asegurar que ese Plan de acción sea 
desarrollado en todos sus contenidos.

Adicionalmente, durante el control operacional se eje-
cutarán todos los procesos de inspecciones planificadas, 
seguimiento de los recursos necesarios para la respuesta 
a eventos adversos y mantenimientos predictivos, preven-
tivos y correctivos de todos los recursos.

Se deberá realizar un seguimiento constante del Plan 
de Acción Anual, garantizando que sea ejecutado bajo las 
condiciones planeadas y en los tiempos planeados.

Dentro de la actividad de control operacional, se con-
sideraran como herramientas de control los ejercicios de 
simulación y simulacros y la ejecución de acciones de 
mejoramiento propuestas en los resultados de los mismos.

Adicionalmente, se deberá realizar un control sobre la 
participación e integración de los proveedores y contratis-
tas en las actividades desarrolladas dentro del Plan Hos-
pitalario de Gestión del Riesgo.

5.4.5.	 Verificación, medición, análisis y mejora
La verificación, medición, análisis y mejora, son un con-
junto de acciones y desarrolladas de forma lógica y siste-
mática, garantizaran la consecución de objetivos, el acer-
camiento a la meta de Hospitales Seguros frente a 
Desastres y la mejora continua del Sistema.

5.4.5.1. Verificación y medición del desempeño

Verificación

La verificación consiste en las acciones realizadas para 
identificar que los controles operacionales se están lle-
vando a cabo y que las personas identifican y promueven 
la prevención de incidentes, emergencias y actos insegu-
ros.

La verificación se realizará mediante inspecciones 
planeadas en todas las instalaciones de la Institución de 
Salud y el seguimiento en campo de los planes de ac-
ción propuestos cuando son encontradas no conformi-
dades.

Podrán utilizarse listas de chequeo de cumplimiento 
de requisitos como herramienta para las inspecciones pla-
neadas, especificando las condiciones que serán verifica-
das en cada caso.
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Adicionalmente, se podrán desarrollar encuestas o en-
trevistas dirigidas al personal de la Institución de Salud 
donde se pueda verificar que las personas participan en 
los procesos de la Gestión del Riesgo y comprenden su 
importancia.

Cualquier cosa, que se encuentre dentro de la verifi-
cación, que no cumple los requisitos o principios de la 
Gestión del Riesgo, se establecerá y documentara como 
una no conformidad y posteriormente se tomaran las ac-
ciones preventivas y/o correctivas según corresponda.

La verificación también debe realizarse sobre el cum-
plimiento legal, la Política de gestión del Riesgo y los ob-
jetivos con el fin de establecer si las acciones están siendo 
desarrolladas en el marco de los mismos y gestionan su 
cumplimiento.

Las verificaciones se deberán realizar en intervalos de 
tiempo establecidos con el fin de garantizar la mejora con-
tinua.

La verificación no solo se realizará sobre el Plan Hos-
pitalario de Gestión del Riesgo y planes de acción, sino 
también sobre todo el sistema, mediante control de regis-
tros y auditorías internas.

Medición del desempeño

La medición, para efectos del Sistema de Hospitales Se-
guros frente a Desastres podrá realizarse mediante:

−	 La actualización de la evaluación de escenarios de 
Riesgo.

−	 La aplicación del Índice de Seguridad Hospitalaria 
(IHS).

−	 Análisis de listas de chequeo, desarrolladas por la 
Institución de Salud.

−	 Evaluaciones de los conocimientos adquiridos en 
los procesos de inducción, re-inducción, entrena-
mientos y capacitaciones.

−	 Otras estrategias que sean consideradas por la 
Institución de Salud.

Adicionalmente, El Sistema de Gestión de Hospitales 
Seguros frente a Desastres facilita en su Anexo I, la lista 
de verificación de estándares mínimos a ser considerados 
para los Hospitales Seguros, resultado de la extensa revi-
sión bibliográfica y técnica, que consolida ítems a verificar 
en las Instituciones de Salud, en el marco de los Hospita-
les Seguros y que no solo será una herramienta para la 
medición sino también para la identificación de condicio-
nes de vulnerabilidad y la propuesta de planes de acción 
y formulación de objetivos.

Con el fin de lograr que la medición sea objetiva y 
exprese evidencia clara, se deberán considerar puntos de 
partida y de comparación para establecer las desviacio-
nes.

Un mecanismo adicional, importante para realizar me-
diciones son los indicadores de cumplimiento que deben 
desarrollarse en el Plan de Acción anual y la revisión del 
cumplimiento de los cronogramas.

Los procesos desarrollados en la medición podrán ser 
cualitativos o cuantitativos.

5.4.5.2. Evaluación del cumplimiento legal

La verificación del cumplimiento legal incluye tanto la revi-
sión y aplicación de la normatividad legal vigente que le 
aplica al Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente 
a Desastres, así como la normatividad interna prevista 
para la actuación y el desarrollo de las actividades que la 
entidad adelanta dentro del Sistema, en el contexto de la 
política establecida.

Verificación por parte de la coordinación del Sistema:

–	 Con el acompañamiento del asesor legal de la ins-
titución de salud, estudiar casos para proponer 
ajuste a la política y creación o reforma de normas 
internas y proponer las modificaciones que de esta 
se derive al interior del Sistema.

–	 Unificar los criterios interpretativos de las leyes y 
reglamentos internos y la normatividad externa en 
materia de Gestión del Riesgo.

–	 Construir y actualizar listas de verificación de re-
quisitos legales. Estas listas se enfocarán en los 
aspectos más sensibles relacionados con la activi-
dad que desarrolla la institución, como son: educa-
ción, seguridad, medio ambiente, social y regula-
ciones.

5.4.5.3. Análisis y Mejora Continua

Todas las condiciones verificadas y las mediciones debe-
rán ser analizadas y expresar sus resultados en informes 
y nuevos planes de intervención y control de las no con-
formidades que establecerán las medidas correctivas y 
preventivas a desarrollar, plazos de ejecución y responsa-
bles. Sobre estos planes de intervención se realizará nue-
vamente la verificación y se continuarán desarrollando las 
mediciones periódicas para garantizar la mejora continua 
y tomar acciones definitivas sobre aquellas que se repitan 
o sobre los incumplimientos.

5.4.5.4. No conformidad, acción correctiva y acción 
preventiva

No conformidad:

Una no conformidad será establecida cuando se eviden-
cie el incumplimiento o ausencia de alguno de los requisi-
tos del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros frente a 
Desastres.

Desviación:

Una desviación será establecida cuando se observe que 
aún si se cumplen los requisitos mínimos del Sistema, 
algún aspecto dentro del mismo no se está llevando a 
cabo como debe ser y podría generar una no conformi-
dad.

Acción correctiva

Consiste en la acción tomada sobre la causa de una no 
conformidad y se desarrollará y documentará en:
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−	 El Plan de Acción de la Evaluación de Escenarios 
de Riesgo.

−	 Los Planes de Intervención desarrollados a partir 
de los resultados de las inspecciones planeadas.

−	 Los Planes de mejoramiento establecidos a partir 
de los resultados de la verificación, medición y 
análisis de los mismos.

Acción preventiva

Hacen referencia a las acciones tomadas sobre las cau-
sas de no conformidades potenciales o situaciones poten-
cialmente indeseables y que pueden ser identificadas en:

−	 El Análisis de la Evaluación de escenarios de Ries-
gos.

−	 El Índice de Seguridad Hospitalaria.
−	 La lista de verificación de Estándares para Hospi-

tales Seguros frente a Desastres.
−	 Evidencia de que se acerque el vencimiento de 

plazos para el desarrollo de acciones y actividades 
de mantenimientos preventivos y predictivos.

−	 Otras que sean encontradas dentro del proceso.

5.4.5.5. Control de los registros

Dentro del requisito 4.5.5 Documentación, durante el de-
sarrollo de los contenidos del Sistema de Gestión de Hos-
pitales Seguros frente a Desastres, se establecen unos 
registros mínimos a ser desarrollados y, adicionalmente, el 
Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo describe la nece-
sidad de garantizar registros de todas las acciones y de-
cisiones tomadas; y el requisito 4.4.6 Control de Documen-
tos, relaciona los contenidos mínimos de los registros, 
facilitando el adecuado desarrollo de los mismos.

Las consideraciones anteriores de los Registros debe-
rán ser verificadas y se realizará un análisis de los mismos, 
los cuales corresponden a la evidencia de cumplimiento 
de requisitos y evolución del Sistema de Gestión.

Los registros deberán estar protegidos y organizados 
bajo las condiciones de Desarrollo y control de documen-
tación y serán puestos a disposición de las partes intere-
sadas, durante las acciones de verificación, medición y 
auditorías.

5.4.5.6. Auditoría

Los procesos de auditoría serán realizados mediante au-
ditorías internas y externas. Para efectos de las auditorías 
internas se deberá contar con auditores internos diferen-
tes a aquellas personas que estén desarrollando e imple-
mentando el Sistema de Gestión de Hospitales Seguros 
frente a Desastres y que habrán recibido un entrena-
miento previo para poder desarrollar una auditoría efec-
tiva. En el Sistema de Gestión se establecerá la periodi-
cidad de las auditorías internas, de acuerdo a las 
necesidades y evolución de los procesos, pero deberá 
garantizarse al menos una anual. Por su parte las audito-
rías externas deberán realizarse por personas externas a 
la Institución que tengan conocimientos en auditorías de 
Sistemas de Gestión.

En caso de no contar con auditores internos o exter-
nos con la experticia y conocimiento técnico sobre el de-
sarrollo de Auditorías, Sistemas de Gestión y Gestión del 
Riesgo, se deberá considerar la auditoría con un experto 
en auditorías de Sistemas de Gestión y otro experto en 
Gestión del Riesgo en Instituciones de Salud.

5.4.6.	R evisión por la dirección

Se designará un comité de coordinación del Sistema de 
Gestión de Hospitales Seguros que será responsable de 
realizar las revisiones periódicas del Sistema. Participarán 
como miembros permanentes el Gerente General de la 
Institución de Salud, el Gerente de Operaciones, el Ge-
rente de Administración & Finanzas, el Gerente Comercial, 
el Gerente Técnico, el Gerente de Recursos Humanos y el 
coordinador del Sistema de Gestión de Hospitales Segu-
ros frente a desastres.

El Comité de coordinación revisará el Sistema de Ges-
tión de Hospitales Seguros en reuniones formales mante-
nidas con frecuencia bimensual, previa aprobación por el 
Gerente General y confirmado por el comité de coordina-
ción del Sistema en la primera reunión anual.

Cuando en función de los temas a tratar, el Comité 
estime conveniente, convocará a la reunión de revisión a 
otros miembros de la organización, especialistas externos, 
proveedores o incluso el usuario externo, y lo notificará 
formalmente con la anticipación suficiente de manera que 
no altere su plan de actividades.

Independientemente de las reuniones definidas, cada 
vez que alguno de los miembros considere necesario re-
visar temas fuera de las fechas convenidas, lo notificará 
con la debida antelación al coordinador del Sistema, ex-
presando el objeto de la reunión, para efectos de su co-
municación a los participantes del Comité Revisor.

El coordinador del Sistema tiene la responsabilidad de 
elaborar el Informe para Revisión por el Comité de coordi-
nación del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros. 
Este informe incluirá:

Seguimiento de acciones definidas por el comité de 
coordinación del Sistema en revisiones previas; los resul-
tados de auditorías internas, incluyendo la evaluación del 
cumplimiento de los requisitos legales; los resultados de 
auditorías externas; el cumplimiento y eficacia de las ac-
ciones correctivas y preventivas; Retroalimentación de los 
usuarios externos (satisfacción, reclamos, sugerencias, 
etc.) inquietudes de las partes interesadas; situación de 
los planes de capacitación; desempeño de los procesos; 
desempeño global del sistema; el avance en el cumpli-
miento de los objetivos y las metas; la adecuación de la 
política y los objetivos; avance de tareas respecto de la 
legislación aplicable, emergencias y desastres ocurridos; 
adecuación del Sistema de Gestión en relación con cam-
bios tanto internos como externos (por ejemplo: nueva es-
tructura, legislación, tecnologías, etc.).

El Informe para Revisión por el Comité de coordina-
ción del Sistema de Gestión de Hospitales Seguros es 
distribuido en papel o vía e-mail por el coordinador del 
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Sistema, a los participantes del Comité, con la antelación 
necesaria para su análisis y evaluación (Nota: No necesa-
riamente en cada revisión se analizarán todos los elemen-
tos del sistema de gestión en forma simultánea).

El informe de Conclusiones de la Revisión por el Co-
mité se registrará en un Acta de reunión que incluye las 
acciones a emprender para lograr la mejora de la eficacia 
del Sistema de Gestión, de sus procesos y productos en 
relación con los requisitos legales, del usuario externo y 
los fijados por la misma institución. En todos los casos se 
evaluará la necesidad de recursos y se definirán los res-
ponsables para la implementación de las acciones y el 
plazo de cumplimiento de las mismas.
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7.	 Anexos

ESTÁNDARES MÍNIMOS PARA LOS HOSPITALES SEGUROS FRENTE A 
DESASTRES 

Tras una extensa revisión Bibliográfica y técnica, donde se contemplaron todos los 
aportes realizados por Instituciones y Organizaciones Gubernamentales y No 
Gubernamentales de orden Nacional e Internacional, en los cuales relacionan las 
condiciones y requisitos mínimos a tener en cuenta para alcanzar la meta de Hospitales 
Seguros frente a Desastres, se ha obtenido un consolidado, que para efectos del Sistema 
de Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres, se denominará “Estándares 
Mínimos para los Hospitales Seguros frente a Desastres” y han sido estructurados de la 
siguiente manera: 

1. Estándares a considerar en las personas 
a. Organización y aspectos funcionales. 
b. Capacitación. 

2. Estándares a considerar en los recursos. 
c. Materiales 
d. Edificación (componente estructural y no estructural) 
e. Equipos y otros recursos. 
f.  

3. Estándares a considerar en los sistemas y procesos 
 Servicios Básicos. 
 Sistemas Alternos / Autonomía. 
 Recuperación. 

La clasificación, obedece a la necesidad de establecer un orden lógico, en el cual se 
contemplen aspectos estructurales, no estructurales y funcionales durante el desarrollo de 
la gestión.   

Esta lista de Estándares mínimos, es el punto de partida para el Diseño del Sistema de 
Gestión de Hospitales Seguros frente a Desastres.  
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