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PREFACIO

INGRID-H—Inclusién para la Gestién del Riesgo de Desastres en Hospitales—es una meto-
dologfa de “evaluacién - accién” para mejorar el nivel de inclusién de las personas con discapaci-
dad en la gestién del riesgo de desastres en salud, particularmente en la preparacién y respuesta

de los hospitales frente a emergencias y desastres.

Este recurso técnico se desarrolla en tres capitulos. El primero menciona los objetivos de IN-
GRID-H, los limites del estudio y la metodologia utilizada para su estimacién. El capitulo 2
corresponde a una necesaria conceptualizacién de la Inclusién para la Gestién del Riesgo de De-
sastres (INGRID), sus principios y su marco operativo. Finalmente, el capitulo 3 se centra en el
ciclo metodolégico para la aplicacién de INGRID-H, lo que permite desarrollar paso a paso un

proceso sustentado en tres fases:

La primera es la evaluacién, en la cual se establece una linea de base sobre el nivel actual
de inclusién de las personas con discapacidad en la preparacién para la respuesta ante
emergencias y desastres del hospital y da paso a la creaciéon de un plan de accién para la
mejora continua en la inclusién para la gestion del riesgo de desastres.

La segunda fase es la implementacidn, la cual se subdivide en tres instancias:

a) Las acciones por la visibilidad y la participacién, mediante las cuales se busca mejorar a
corto plazo (30 dias) la visibilidad y la representacién de las personas con discapacidad en
el hospital.

b) Las acciones por la autonomia, mediante las cuales se busca mejorar a mediano y largo
plazo las condiciones que permitan que las personas con discapacidad se desenvuelvan con

autonomia en el hospital.

c¢) Las acciones por el fortalecimiento de las capacidades de respuesta, mediante las cuales se
busca mejorar la preparacién para la respuesta, principalmente la actualizacién de proce-
dimientos del plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres, que incorpore las

necesidades especificas de las personas con discapacidad.
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La tercera fase es la verificacién, en la cual se establecen acciones con el objetivo de valorar la
variable de discapacidad en el plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres, mediante

ejercicios de simulacién y simulacros inclusivos.

La implementacién de INGRID-H aportard no solo al cumplimiento de los derechos de las
personas con discapacidad, sino que también contribuird a los esfuerzos de los paises por tener

un sector de la salud mds seguro, inclusivo y resiliente.
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TERMINOS

Accesibilidad. Es la combinacién de elementos del espacio construido que permiten el
acceso, desplazamiento y uso para las personas con discapacidad, asi como el acondiciona-
miento del mobiliario que se adectie a las necesidades de las personas con distintos tipos y

grados de discapacidad (1).

Amenaza. Proceso, fenémeno o actividad humana que puede ocasionar muertes, lesiones
u otros efectos en la salud, dafos a los bienes, disrupciones sociales y econémicas o danos

ambientales (2).

Ayudas técnicas. Dispositivos tecnolégicos y materiales que permiten habitar, rehabilitar
o compensar una o mds limitaciones funcionales, motrices, sensoriales o intelectuales de las

personas con discapacidad (3).

Autonomia. Condicién de las personas con discapacidad para ejercer acciones de manera
independiente, sin que el medio fisico o el comunicacional se conviertan en agentes de vulne-

rabilidad durante una emergencia (1).

Capacidad. Combinacién de todas las fortalezas, los atributos y los recursos disponibles
dentro de una comunidad, sociedad u organizacién que pueden utilizarse para gestionar y

reducir los riesgos de desastres y reforzar la resiliencia (2).

Cadena de accesibilidad. Es el conjunto de elementos que, en el proceso de interaccion
del usuario con el entorno construido, permiten la realizacién de las actividades previstas en ese
entorno. En otras palabras, se establece que el desplazamiento —entre un punto de origen y uno

de destino— debe producirse de forma continua y sin rupturas para todas las personas (4).

Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud. Determina la clasificacién y codificacién de la discapacidad como resultado de los
impedimentos, limitaciones de actividad y restricciones de participacién (5).

Comité hospitalario de emergencias y desastres. es el 6rgano del establecimiento
que se encarga de articular, dirigir, evaluar y coordinar las actividades del hospital antes, du-
rante y después de una emergencia o desastre, procurando la participacién de todo el perso-

nal. También conocido como comité de gestién del riesgo de emergencias. (6).



Desastre. Disrupcién grave del funcionamiento de una comunidad o sociedad, en cual-
quier escala, debido a amenazas que interaccionan con las condiciones de exposicién, vulne-
rabilidad y capacidad, ocasionando una o mds de las siguientes pérdidas e impactos: huma-
nos, materiales, econémicos y ambientales (2).

Discapacidad. Deficiencia, limitacidn de la actividad y restricciones a la participacién. Se
entiende por discapacidad la interaccién entre las personas que padecen alguna enfermedad,
por ejemplo, parilisis cerebral, sindrome de Down o depresién; y debido a factores personales
y ambientales, por ejemplo, actitudes negativas, transporte y edificios ptiblicos inaccesibles o

un apoyo social limitado (5).

Diseno universal. Concepto mediante el cual se plantea la creacién de productos y
entornos disefiados de modo que sean utilizables por todas las personas en la mayor medida

posible, sin necesidad de que se adapten o especialicen (7).

Gestion del riesgo. El enfoque y la prictica sistemdtica de gestionar la incertidumbre para

minimizar los danos y las pérdidas potenciales (2).

Gestion inclusiva del riesgo. Actividades de gestién que abordan y buscan corregir o
reducir el riesgo de desastres existente, considerando a los grupos poblacionales en condicién

de vulnerabilidad (2).

Gestion del riesgo de desastres. Es la aplicacién de politicas y estrategias de reduccién
del riesgo de desastres con el propésito de prevenir nuevos riesgos de desastres, reducir los

riesgos de desastres existentes y gestionar el riesgo residual (2).

Grado de desempeno. Son los resultados que permiten reconocer el dinamismo de las
actividades que desempenan las personas independientemente de sus capacidades (8).

Persona con discapacidad. Toda persona que presenta una deficiencia fisica, mental o
sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una
o mds actividades esenciales de la vida diaria, y que puede ser causada o agravada por el entor-

no econdémico o social (5).

Plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres. Plan multiamenaza
documentado, examinado sistemdticamente y actualizado de respuesta a emergencias y desas-
tres en el que se define las medidas a adoptarse, antes, durante y después de cualquier tipo de
emergencia o desastre al que el establecimiento deba hacer frente (6).

Reconstruccion. Reedificacién a mediano o largo plazo y restauracién sostenible de
infraestructuras vitales, servicios, viviendas, instalaciones, y medios de vida necesarios para el
pleno funcionamiento de una comunidad o sociedad afectadas por un desastre, siguiendo los
principios del desarrollo sostenible y de “reconstruir mejor”, con el fin de evitar o reducir el

riesgo de desastres en el futuro (2).

Xl
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Recuperacion. Restablecimiento o mejora de los medios de vida y la salud, asi como de
los bienes, sistemas y actividades (econdmicos, fisicos, sociales, culturales y ambientales) de
una comunidad o sociedad afectada por un desastre, siguiendo los principios del desarrollo

sostenible y de “reconstruir mejor”, con el fin de evitar o reducir el riesgo de desastres en el
futuro (2).

Rehabilitacion. Restablecimiento de los servicios e instalaciones bdsicas para el funciona-

miento de una comunidad o sociedad afectada por un desastre (2).

Respuesta. Suministro de servicios de emergencia y de asistencia publica durante o inme-
diatamente después de la ocurrencia de un desastre, con el propésito de salvar vidas, reducir
los impactos a la salud, velar por la seguridad publica y satisfacer las necesidades bésicas de
subsistencia de la poblacién afectada (2).

Riesgo. Es la combinacién de la probabilidad de que se produzca un evento y sus conse-
cuencias negativas (2).

Ruta de emergencia accesible. Es el camino de salida, continuo y sin obstrucciones
que conduce desde cualquier punto de una edificacién hasta la via ptblica. Comprende las

circulaciones verticales, horizontales y las dreas de resguardo (10).

Senalizacion. Es aquella informacion expuesta, ya sea sonora, visual, simbdlica o tdctil que

proporciona orientacién e informacién (11).

Visibilidad. Para efectos de conceptualizar las dimensiones de andlisis de la Inclusién en la
Gesti6én del Riesgo de Desastres (INGRID), se define visibilidad como la capacidad de una
organizacién para identificar, reconocer y gestionar las necesidades especificas de las personas

con discapacidad.

Vulnerabilidad. Las caracteristicas y las circunstancias de una comunidad, sistema o bien

que los hacen susceptibles a los efectos dafiinos de una amenaza (2).



NTRODUCCION

El continente americano es el segundo mds afectado por los desastres, después de Asia. Alre-
dedor de un cuarto (21%) de todos los desastres ocurridos en el mundo entre 2008 y 2017
tuvo lugar en la regién de las Américas, con 254.334 victimas, y danos por US$ 592 mil
millones, aproximadamente. Los eventos mds comunes fueron de tipo hidrolégico y meteoro-
légico, causando el 6% de las muertes y el 79% de los dafios en este periodo (12). A mds de
los fenémenos hidrolégicos y meteoroldgicos, especificamente, los sismos, las erupciones vol-
cdnicas, los deslizamientos de tierra, o eventos como incendios, conmociones sociales, entre
otros, pueden generar gran afectacién a toda la poblacién, a la infraestructura, a los servicios,
como los de salud, los cuales son fundamentales para brindar atencién durante y después de

emergencias y desastres.

El Marco de Sendai para la Reduccién del Riesgo de Desastres 2015-2030 establece que es
urgente y fundamental prever el riesgo de desastres, planificar medidas y reducirlo para prote-
ger a las personas. Ademds, que las pricticas de reduccién de riesgos deben tener un enfoque
preventivo mds amplio que contemple amenazas mdltiples, a saber, multisectoriales, inclu-
sivas y accesibles; y que se centren en acciones como vigilar, evaluar y comprender el riesgo
de desastres (13). De la misma forma, se deben adoptar planes integrados que promuevan la
inclusidn, el uso eficiente de los recursos, la mitigacién del cambio climético y la resiliencia

ante los desastres (14).

El enfoque inclusivo tiene como fin reducir los riesgos que afectan de manera despropor-
cionada a las poblaciones en situacién de vulnerabilidad, particularmente a las personas con
discapacidad, debido a mayores tasas de mortalidad, morbilidad y afectacién en situaciones
de desastres (15). Tomando en cuenta que, por lo general, las personas con discapacidad estin
excluidas de la formulacién de politicas y planes de gestién del riesgo de desastres (13), su
vulnerabilidad se profundiza y se dificulta la respuesta a las victimas después del desastre. Por
todo esto, se debe trabajar por la inclusién de las personas con discapacidad y sus familias en
la gestién del riesgo de desastres, y con mayor énfasis en la preparacién para la respuesta a

emergencias y desastres, mds atiin en sectores primordiales como el de la salud.

Es fundamental contar con establecimientos de salud cuyos servicios permanezcan accesibles,
operativos a su méxima capacidad instalada y dentro de su misma infraestructura, inmediata-
mente después de una emergencia o desastre (6). Esto implica que el personal de salud debe

estar preparado para responder a todo tipo de amenaza, con la premisa de “no dejar a nadie
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atrds”, lo que incluye a: trabajadores, pacientes con sus familiares, victimas de un evento, y
toda persona que se encuentre dentro del establecimiento. Ademds, los establecimientos de
salud deben facilitar que las personas con discapacidad se desenvuelvan con autonomia den-
tro de la infraestructura, para lo cual deben cumplir con normativas de accesibilidad universal

y disefio universal.

En este contexto, y en contribucion con los esfuerzos que realizan los paises en el sector de

la salud para dar cumplimiento efectivo al articulo 11 “Situaciones de riesgo y emergencias
humanitarias” de la Convencién de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), en este documento se presenta una metodologia para favorecer la in-
clusién en la gestion del riesgo de desastres en hospitales, prestando atencién a las necesidades
de las personas con discapacidad (16). A la metodologia se la ha denominado Inclusién para
la Gestién del Riesgo de Desastres en Hospitales (INGRID-H).



CAPITULO 1
Objetivos, limites
y metodologia

OBJETIVOS

El objetivo de INGRID-H es mejorar el nivel de preparacién para la respuesta hospitalaria
ante situaciones de emergencia y desastres provocados por cualquier tipo de amenaza (fené-
menos naturales, amenazas bioldgicas, quimicas o radioldgicas, conflictos armados y otras

amenazas sociales), con énfasis en las personas con discapacidad en los hospitales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Facilitar que las personas con discapacidad reciban informacién, se movilicen o evacten
de manera independiente, sin que el medio fisico o el comunicacional se conviertan en

agentes de vulnerabilidad ante posibles desastres (autonomia).

* Promover el fortalecimiento de capacidades del hospital, que permitan apoyar mediante
equipamiento, procedimientos y personal capacitado y entrenado, a las personas con disca-

pacidad que no puedan actuar de manera auténoma, durante una emergencia o desastre.

* Favorecer la identificacién de puntos criticos y la toma de decisiones mediante un indice
que permita ubicar a los establecimientos de salud en un nivel de inclusién, estableciendo

acciones de mejora a corto, mediano y largo plazo.

LIMITES

La metodologia INGRID-H est4 dirigida al personal de salud que trabaja en la gestién del
riesgo de desastres, asi como al personal de los hospitales publicos y privados a nivel local,

subnacional o nacional.

Si bien el disefio de la metodologia ha tomado como objetivo reducir los riesgos de desastre
para las personas con discapacidad que laboran en el establecimiento de salud, su aplicacién
facilita que el establecimiento esté preparado para atender a usuarios externos, sean estos

pacientes, visitantes u otros.
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INGRID-H fue disefiada para su aplicacién en hospitales de mds de 100 camas, sin que sea

una limitante su uso en establecimientos de salud de baja complejidad.

METODOLOGIA PARA EL DISENO DE INGRID-H

El diseno de INGRID-H se basé en métodos cualitativos y cuantitativos, entre los que se

incluye:

Revisién bibliografica sobre los derechos, las vulnerabilidades y las necesidades especificas

de las personas con discapacidad durante emergencias o desastres.

Talleres con expertos en gestion del riesgo de desastres y discapacidad, para el diseno de
las variables de evaluacién y la base cualitativa de medicién. Entre los expertos estuvieron

personas con discapacidad.

Pruebas piloto en hospitales de Chile, Ecuador y México, a partir de las cuales se comple-
t6 el proceso de disefo.

Teorfa de conjuntos para la valoracién cuantitativa del Indice de Inclusién para la Gestién
del Riesgo de Desastres en Hospitales. El indice se construye a partir de varios pardmetros
de evaluacién (items), agrupados y categorizados dentro de cinco campos de evaluacidn:
1) visibilidad de las personas con discapacidad, 2) participacién de las personas con dis-
capacidad, 3) accesibilidad universal, 4) capacidades desarrolladas para la respuesta, y 5)

plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres.

Cada item se evaltia como excluyente, probablemente inclusivo o inclusivo, segun lo ob-
servado por el evaluador, segtn los pardmetros previamente establecidos de forma cualita-

tiva, otorgandoles un peso especifico.

Para que la valoracién de un item se ubique dentro de uno de los conjuntos de resultados
se establecid, en primer lugar, un orden de prioridad de cada pardmetro de evaluacion.
Por ejemplo, en el campo “Visibilidad”, uno de los items hace referencia a la disponibili-
dad de informacién sobre las personas con discapacidad en la institucién. Dentro de este
item, los pardmetros de evaluacién incluyeron la disponibilidad de datos como la edad, el
género, el tipo de discapacidad, la ubicacién fisica de trabajo, etc., a los cuales se les dio

una jerarquizacién dentro del item y del campo de evaluacién.

Finalmente, para el cilculo global del indice, cada campo e item de evaluacién fue sujeto
a ponderaciones individuales otorgadas por expertos con el fin de jerarquizar su aporte
dentro del valor total.



CAPITULO 2;
Inclusion para la gestion
del resgo de desastres

Desde el afio 2013, varias denominaciones surgieron para hacer referencia a la inclusion de
las personas con discapacidad en la gestién del riesgo de desastres, entre ellas: gestion del
riesgo inclusiva de desastres (GRID), gestién inclusiva del riesgo de desastres (GIRD), entre
otras. Para efectos del tema en mencién en la presente y futuras publicaciones y, con el afén

de unificar conceptos, se ha adoptado Inclusién para la Gestién del Riesgo de Desastres (IN-

GRID) (2).

La Inclusién para la Gestién del Riesgo de Desastres se traduce en la aplicacién de politicas

y estrategias de reduccién del riesgo de desastres, con el propésito de prevenir nuevos riesgos
(gestién prospectiva del riesgo de desastres); mitigar los riesgos de desastres existentes (gestiéon
correctiva del riesgo de desastres); y de gestionar el riesgo residual, que no es posible reducir
de manera efectiva, y que incluye actividades de preparacién, respuesta y recuperacién (ges-
tién compensatoria del riesgo de desastres), considerando las necesidades y la participacién
de las personas con discapacidad en el mismo nivel de prioridad que toda la poblacién, y en
plena concordancia con la CDPD (2) (16).

La Inclusién para la Gestién del Riesgo de Desastres va tomando cada vez mds fuerza y la rele-
vancia que amerita dentro de politicas, planes y proyectos de gobiernos, sociedad civil, orga-
nismos internacionales, etc. Ya se ha mencionado la importancia de trabajar por la visibilidad y
la participacién de las personas con discapacidad, por la implementacién de la accesibilidad uni-
versal, y la eliminacién de barreras a la informacién y la comunicacion, por la preparacion para

la respuesta en momentos de emergencia y desastre con las personas con discapacidad (17) (18).

Todas estas politicas, planes y proyectos son urgentes debido a que las personas con discapa-
cidad pueden ser afectadas de forma desproporcionada en momentos de emergencia en com-
paracién con la poblacién en general, denotando que en muchos de los casos sus necesidades
especificas no han sido tomadas en cuenta. Incluso se sabe que, en situaciones de desastres, la
tasa de mortalidad entre la poblacién con discapacidad es entre dos y cuatro veces superior a

la de la poblacién sin discapacidad (19).
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En 2013, una encuesta mundial de las Naciones Unidas sobre discapacidad y desastres evi-

dencid, entre otros, varios aspectos criticos (20):

* Las personas con discapacidad declararon que rara vez se les consulta sobre sus necesida-

des, es decir, sus necesidades no han sido recogidas.

* La falta de accesibilidad universal limita e impide que las personas con discapacidad
puedan comunicarse y recibir informacién de manera adecuada. Ademis, esto dificulta los

procesos de evacuacion.

* Los planes de preparacién, respuesta y recuperacién no incluyen las necesidades de las

personas con discapacidad.

Estos puntos criticos pueden ser abordados, desde algunos principios, que constituyen la base
y fundamento de INGRID.

PRINCIPIOS CLAVES DE LA INCLUSION PARA LA GESTION
DEL RIESGO DE DESASTRES

Si bien es cierto que la Convencién de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad y la Carta Humanitaria en el proyecto Esfera (21) establecen varios
principios generales en este dmbito, es necesario resaltar cinco principios claves y su modo
de aplicacién en la INGRID. Asi, los principios que deben aplicarse en todas las fases de la

gestion del riesgo de desastres son los siguientes:

gualdad y no discriminacion

PRINCIPIOS

CLAVES Diversidad étnica y cultural y

articipacion /

Accesibilidad universal

Es la condicién que deben cumplir todos los bienes, entornos, procesos, herramientas,
objetos, productos, dispositivos y servicios para que sean comprensibles, utilizables y practi-

cables por todas las personas, bajo condiciones de seguridad, autonomia y comodidad; y en



el marco del diseno universal, para que sean concebidos o planificados desde el origen, y sean

utilizados bien por todas las personas o en su mayor extensién posible (1).

En todas las obras de infraestructura, principalmente en el disefio, planificacién, construc-
cién o remodelacion de establecimientos de salud, se debe preservar la cadena de accesibili-
dad, entendida como una condicién que permite el desplazamiento entre un punto de origen
y uno de destino de forma continua y sin rupturas para todas las personas, en particular para
las personas con movilidad reducida. Los elementos que conforman esta cadena de accesibi-
lidad en los hospitales incluyen ademds los sistemas de alarmas, los elementos fisicos de las
rutas de evacuacion, las salidas de emergencia, y todos los elementos que permitan que las

personas con discapacidad puedan llegar a una zona segura.

La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) de Nacio-

nes Unidas, en su Articulo 9, insta a los “Estados Parte a adoptar medi-

das pertinentes para asegurar el acceso de las personas con discapa-
cidad, en igualdad de condiciones con las demds, al entorno fisico,
el transporte, la informacién y las comunicaciones, incluidos los
sistemas y las tecnologfas de la informacién y las comunica-

ciones, y a otros servicios e instalaciones abiertos al ptblico”

La accesibilidad por lo tanto es fundamental para los Esta- N
dos Miembros pues, al ratificar la Convencién, forman parte de la

garantia de este derecho. Asimismo, empieza a adquirir mayor fuerza el

término y ya no solo se ve enfocado en el dmbito fisico, sino también en el acceso

a informacién, comunicacion, servicios y tecnologfa.

“La accesibilidad no se limita a rampas de acceso, ni a personas con discapacidad fisica; la
accesibilidad universal es para todos, y particularmente beneficia a personas con discapaci-

dad, adultos mayores, mujeres embarazadas, familias con nifios menores de 5 afios y otras

personas con movilidad reducida” (22).

S —
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Algunos ejemplos de aplicaciones de medidas de accesibilidad son:

*  Medio fisico: por ejemplo, pisos podo tdctiles en vados y rebajes para personas con disca-

pacidad visual, rampas en dos tramos, cintas antideslizantes en bordes de gradas, etcétera.

* Comunicacién e informacién: por ejemplo, interpretacién en lengua de sefias para perso-
nas sordas, senalética de evacuacion de fécil comprensién para personas con discapacidad
intelectual, cartillas de procedimientos de emergencia en formato braille para personas
ciegas, entre otros.

* Tecnologias de informacién y comunicacién: por ejemplo, alarmas vibratorias o visuales

para personas sordas, alarmas audibles o mensajes de audio para personas ciegas.

La correcta aplicacién de medidas de accesibilidad se logra con un fuerte componente nor-
mativo. Algunos paises han desarrollado normas o estdndares locales de accesibilidad, a partir
de normas internacionales, para la implementacién de medidas de accesibilidad en hospita-
les. Cualquiera que sea la normativa de aplicacidn, se debe tener claro que el objetivo de las
medidas de accesibilidad es alcanzar las condiciones de:

* Seguridad: Fl cumplimiento de las normas de accesibi-

lidad evita que el medio logre constituirse en una ame-
naza para todas las personas (11). El incumplimiento de

la norma constituye riesgo para las personas.

* Autonomia: El cumplimiento de las normas de
accesibilidad permite que una persona pueda desen-
volverse de manera independiente en un entorno o
situacién de vulnerabilidad (Ibid.). El incumplimien-
to de la norma constituye un impedimento para que

una persona pueda desenvolverse por si misma.

* Comodidad: El cumplimiento de las normas de
accesibilidad posibilita que una persona realice sus
actividades cotidianas de forma sencilla (Ibid.). El
incumplimiento de la norma impide realizar activida-

des cotidianas de forma sencilla.

- -



Igualdad y no discriminacién

La gestién del riesgo de desastres debe incluir a todas las personas, poniendo especial énfasis
en las que se encuentran en grado de mayor vulnerabilidad o de atencién prioritaria, como

las personas con discapacidad.

Se entenderd a la “discriminacién por motivos de discapacidad” como “cualquier distincién,
exclusion o restriccién por motivos de discapacidad que tenga el propésito o el efecto de obs-
taculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ¢jercicio, en igualdad de condiciones, de
todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los 4mbitos politico, econémico,
social, cultural, civil o de otro tipo, e incluye todas las formas de discriminacién, entre ellas,

la “denegacién de ajustes razonables” (IDEM16).

Diversidad étnica y cultural

Las personas con discapacidad en pueblos indigenas y afrodescendientes pueden ser objeto de
mayor discriminacién en situaciones de desastres debido a diferencias culturales, restricciones
de comunicacién e informacién, entre otros; por tanto, es necesario abordar el contexto cul-

tural, el conocimiento tradicional y ancestral de dichos pueblos con el apoyo de lideres locales

y expertos en el tema.

Participacion

Las personas con discapacidad son mds propensas a ser abandonadas durante desastres y
evacuaciones de emergencia (20). En este sentido, ellas tienen derecho a participar en la
planificacién, la elaboracién, la ejecucién y el seguimiento de los programas de gestion del
riesgo de desastres; asimismo, tienen derecho a ser reconocidas y respetadas como ciudadanas
y seres humanos que pueden hacer una significativa contribucién antes, durante y después de

un desastre.

Enfoque de género

Todas las personas con discapacidad, independientemente de su orientacion sexual, tienen
derecho a las mismas oportunidades en la INGRID. La prevencién de la violencia debe ser
una de las premisas, particularmente en situaciones de asistencia humanitaria. Debemos tener
en cuenta que las mujeres, las adolescentes y ninas con discapacidad pueden ser mds suscepti-

bles a violencia sexual, por lo que se debe tomar las medidas de prevencién necesarias.
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LA INCLUSION EMPIEZA POR RECONOCER SU DENOMINACION

La CDPD de Naciones Unidas, celebrada en el ano 2006 durante la 67° Asamblea General,
propuso que el término adecuado para referirse a este grupo de la poblacién mundial sea:
“Personas con Discapacidad”; por tanto, inicamente el uso de este término es considerado

apropiado a nivel mundial.

MARCO OPERACIONAL PARA LA INCLUSION DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD EN LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES EN SALUD

El marco operacional para la inclusién de las personas con discapacidad en la gestion del
riesgo de desastres en salud resume las acciones que deben ser realizadas de manera transversal

y como parte de las fases de reduccién, preparacion, respuesta y recuperacion.

En las fases de reduccién y preparacién ante el riesgo de desastres se identifican las acciones
que se debe realizar para la inclusién de las personas con discapacidad. En este sentido, ha-
blamos de la creacidn, ajuste y ejecucion de las politicas, leyes, normas y programas, asi como
del desarrollo de normas y planes de accesibilidad en el entorno urbano y rural, que garanti-

cen el acceso a los servicios de salud.

En la fase de preparacién se inicia la implementacién de protocolos para la alerta y alarma
inclusivos que permanecerdn activos antes y durante el desastre. Se elaboran o actualizan los
planes de respuesta, ejercicios de simulacién y simulacros inclusivos, la evaluacién, y el mejo-

ramiento de las intervenciones realizadas.

En la fase de respuesta, durante el desastre, se activa los procedimientos y protocolos que in-
cluyen las particularidades de las personas con discapacidad, ya sea para evacuacién, rescate o
atencién médica, con énfasis en las necesidades individuales. También se incluye la activacién
de mecanismos de coordinacién multisectorial para garantizar el acceso a la salud y a dispo-
sitivos de asistencia, servicios bdsicos, alimentacién y alojamiento temporal. Estas acciones

deben permanecer activas hasta que las evaluaciones lo determinen.

En la fase de recuperacién se considera la recuperacion temprana, la rehabilitacién y la re-
construccién. Esta fase permite la continuidad de las coordinaciones multisectoriales, esta-
blece el reacondicionamiento de la infraestructura mediante la aplicacién de la normativa de

accesibilidad universal y facilita las actividades de reconstruccién.

El marco operacional hace énfasis en los procesos de identificacién (visibilidad) y participa-
cién de las personas con discapacidad durante todas las fases y, por lo tanto, es muy impor-
tante que se registren datos tales como la ubicacién fisica habitual, el grado de autonomia e

independencia, el nivel de representacién, entre otros.
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INGRID-H INCLUSION PARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES EN HOSPITALES

TIPOS DE DISCAPACIDAD

En base a la Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) se define a la discapacidad como un término genérico para impedimentos, limitaciones
de actividad y restricciones de participacién. La discapacidad estd definida como el resultado

de una compleja relacién entre la condicién de salud de una persona y sus factores personales,

y los factores externos que representan las circunstancias en las que vive esa persona (23).

AUDITIVA
Es una deficiencia total o parcial en el sentido del oido, no solo afecta el poder escu-
char sino el desarrollo del habla, por ello la persona se comunica por medio de lengua
'f\) de sefas. En algunos casos, tienen la capacidad de leer los labios (24)

)

FISICA/MOTRIZ

Se define como una desventaja, resultante de una imposibilidad que limita o impide la
coordinacién motora o el control de movimientos de una persona, ya sea por acciden-
te, enfermedad o nacimiento. No puede utilizar ni mover sus extremidades superiores,
inferiores, o inclusive todo el cuerpo, por lo cual requiere una ayuda técnica para su
movilizacién como: silla de ruedas, muletas, bastones, prétesis, entre otras (24).

|
e INTELECTUAL
Es una deficiencia en el funcionamiento intelectual, que presenta limitaciones sustanciales
en la ejecucién de algunas habilidades de la vida diaria; cuando presenta un grado severo,
la persona depende de la ayuda y cuidado permanente de otra persona (24).

PSICOSOCIAL

Es la limitacién de las personas que padecen disfunciones temporales o permanentes
de la mente para realizar una o mds actividades cotidianas o para ejercer sus dere-
chos humanos. Se refiere a personas que presentan secuelas de una enfermedad
mental, que se caracteriza por trastornos previsiblemente permanentes en el com-
portamiento adaptativo que afectan el estado de bienestar en la forma de pensar, en
los sentimientos, en las emociones, en el humor o estados de animo, en la conducta,
interfiriendo la habilidad de una persona para desarrollarse en los &mbitos familiar,
social, educacional y laboral (24).

VISUAL

Es la pérdida parcial o total del sentido de la vista (agudeza visual). La persona con
esta discapacidad presenta tres dificultades vitales: la movilidad, la orientacién y la
comunicacion (24).

MULTIPLE

Es la presencia de dos o mas tipos de discapacidad: fisica, sensorial, intelectual y/o
psicosocial, lo que genera limitaciones funcionales en varios sistemas del organismo
humano (24).




CAPITULO 3
Inclusion para la Gestion

del Riesgo de Desastres
en Hospitales (INGRID-H)

PREPARACION PARA LA RESPUESTA HOSPITALARIA ANTE EMERGENCIAS Y
DESASTRES CON ENFASIS EN LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

La preparacion para la respuesta hospitalaria ante emergencias y desastres con énfasis en las
personas con discapacidad se centra en los conocimientos y capacidades que desarrollan los
hospitales para prever, responder y recuperarse de forma efectiva de los impactos de desastres
probables, inminentes o presentes. Las actividades de preparacién en un hospital no deberian
ser especificas o diferentes para las personas con discapacidad; éstas tienen que estar conside-

radas de forma transversal y efectiva en el planeamiento hospitalario para desastres.

INGRID-H es una metodologia de “evaluacién - accién” para mejorar el nivel de preparacion
para la respuesta hospitalaria en situaciones de emergencia y desastres causados por cualquier
tipo de amenaza con énfasis en personas con discapacidades. La implementacién de la meto-

dologia se logra a través de un ciclo metodolégico.
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CICLO METODOLOGICO DE INGRID-H

Dia 1

Dia 90 Fuente: OPS/OMS, 2018

INGRID-H se fundamenta en los principios de INGRID vy en el marco operacional para la

inclusién de las personas con discapacidad en la gestién del riesgo de desastres en salud.

El ciclo metodolégico de INGRID-H brinda un panorama de las actividades que deben

completarse en un periodo estimado de tiempo y consta de tres fases:

a) Evaluacion. Se realiza a través de un 8id
indice que permite establecer una linea
de base sobre la preparacion para la

respuesta a emergencias y dCS&StI’CS en

%,&0

el hospital. Para ello, la metodologia

incluye un programa de capacitacién,

'8

que se otorga a los establecimientos de

SODENY,

@%lﬂﬂs

salud que serdn evaluados.

Una vez socializada la metodologia
INGRID-H, se procede a la obtencién
del indice INGRID-Hj; este se expresa

en porcentajes y estd compuesto por °

cinco componentes que se detallan a

continuacion:

Dia 90

14



1. Visibilidad de las personas con discapacidad. Este componente busca establecer si
las personas con discapacidad estdn registradas en la base de datos del personal de la
institucién, al igual que sus lugares de trabajo y diversos datos como los que se obser-

van a continuacion:

Visibilidad de las personas con discapacidad

¢La institucion cuenta con un listado del persenal que identifica a las personas cen discapacidad?

O
O nNo

Seleccione los datos de las persenas con discapacidad con les que se cuenta en el listado del personal:

Edad

Género

Tipo de discapacidad

Grado de desempefio

Ubicacion fisica habitual

Necesidades especfficas en caso de emergencia

mmmngmn

Seleccione la opcién que indique el fermate en el que se tiene el listado del personal:

1
Formato fisico €
Formato digital o}
Formato fisico y digital o}

& Se realizan actualizaciones periddicas sobre el listado de identificacion del personal?

O
O NO

Seleccione las opcicnes que mejor se ajusten a la situacién en el hospital sobre el plan de respuesta de
emergencias y desastres:

El plan de respuesta incluye
la informacién de las O
personas con discapacidad

El plan de respuesta incluye
acciones para abarcar las
necesidades especificas de
las personas con
discapacidad

Existe un proceso para

actualizar de manera

periddica el plan de CONTINUAR
respuesta con la 0

informacién y las

necesidades del personal

2. Participacién de las personas con discapacidad. Este componente permite detectar
si las personas con discapacidad tienen una representacién en el Comité Hospitalario
de Emergencias, y si son consultadas sobre cualquier actividad relativa a la gestién del

riesgo de desastres, como se observa:

Participacién de las personas con discapacidad

¢Las personas con discapacidad son consultadas y participan en la gestion del riesgo de desastres en el hospital?

:Existe al menos un representante de las personas con discapacidad en el comité hospitalario?

O
ONe

¢ Se consulta a las personas con discapacidad sobre actividades relativas a la gestion del riesgo de
desastres?

O
OnNo CONTINUAR

15
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3. Accesibilidad universal. Este componente busca determinar si la infraestructura

hospitalaria, el medio fisico y otros dispositivos para la gestién del riesgo cumplen con

los criterios de accesibilidad universal, como condicién indispensable para favorecer la

autonomia de las personas con discapacidad dentro del hospital.

Para la evaluacién de la accesibilidad universal es necesario realizar un recorrido por el

hospital, verificando la cantidad de elementos de anilisis existentes y sus caracteristi-

cas, en apego a los pardmetros definidos por INGRID-H o la normativa local (9).

Los pardmetros de accesibilidad evaluados se indican a continuacién:

Accesibilidad universal. Los pardametros de evaluacion han sido tomados de normativas internacionales y estudios previos de

accesibilidad. Se recomienda revisar la normativa local antes de realizar la evaluacion.

¢cLas alarmas de ion del imiento son

se ajusten a la situacion del hospital:

Mas del 80% de los dispositives de
alarma son visibles por color &
iluminacion

Al menos el 50% de los

dispositives de alarma son visibles
por color & iluminacién

Menos del 50% de los dispositives
de alarma son vigibles por color &
iluminacion

¢La sehalética de las rutas de evacuacion es accesible
para personas con discapacidad?

La sefialética se encuentra a una

altura visible en caso de

aglemeracion (Se recomienda una O
altura minima de 2,10m o la definida

en la normativa local)

La seiialética es visible incluso en O
cazo de que no haya luz eléctrica

La sefialética esta ubicada en toda [}
la ruta de evacuacion

7. Selecci las

para personas con d

p que mejor

a

Més del 80% de los dispositives )
de alarma son audibles

Al menos el 50% de los

dispositives de alarma son <
audibles

Menos del 50% de los

dispositives de alarma son o

audibles

¢Los recursos de comunicacion e informacién son
accesibles para personas con discapacidad?

Son accesibles en formatos
tactiles o audibles para

personas con discapacidad [
visual
Son accesibles con facil lectura O

para personas con
discapacidad intelectual

Son accesibles en formatos

graficos o en lengua de sefias O
para personas con

discapacidad auditiva

;las rutas de evacuacion son accesibles para personas con di i 2R las i que mejor se ajusten a la situacién del hospital:
il
2 3
plasel e delosnan e Mas del 80% de las rutss de Ms del 30% de las
evacuaciin se conectan con 4 & =
. 'a) evacuacion estan libres de o rutas de evacuacion a
escaleras para evacuacion a una

distancia corta. Se recomienda
tomar come referencia una
distancia no mayer a 25m

Almenos un 50% de las rutas de

evacuacion se conectan con

escaleras para evacuacion a una O
distancia corta. Se recomienda

tomar como referencia una

distancia no mayer a 25m

Menos del 50% de las rutas de

evacuacion ge conectan con o
escaleras para evacuacion a una

distancia corta. Se recomienda

tomar como referencia una

distancia no mayer a 25m

obstdculos en todo su recorrido
(s recomienda un paso libre
minimo de 150cm)

Almencs un 50% de las rutas
de evacuacion estan libres de
obsticulns en todo su recorrido
(=& recomienda un paso libre
minime de 150cm)

Menos del 50% de las rutas de
evacuacion estan libres de
obsticulos en todo su recorrido
(se recomienda un paso libre
minimo de 150cm)

cuentan con superficies
antideslizantes, firmes y
duras

Al menos el 50% de las
rutas de evacuacion o
cuentan con superficies
< antideslizantes, firmes y
duras

Menos del 50% de las.

o rutas de evacuacion o
cuentan con superficies
antideslizantes, firmes y
duras

CONTINUAR



4. Capacidades desarrolladas para la respuesta a desastres. Este campo busca establecer

si el personal que interviene en la respuesta estd capacitado y entrenado en la Inclusiéon

para la Gestién del Riesgo de Desastres, y si el establecimiento de salud cuenta con los

dispositivos para el apoyo durante una emergencia.

Capacidades desarrolladas para la respuesta a desastres

El personal asignado para aciuaren la
respuesia a emergencias y desasires:

Ha sido capacitadeo y entrenado

en comunicacion y trato 0
adecuads con personas con
discapacidad

Ha sido entrenado en medidas [
de evacuacion con personas
con discapacidad

Ha sido entrenado en los

ultimas dos afios para intervenir m}
an emergencias con parscnas

con discapacidad

El establecimiento cuenta con:
Dispositivos de apoyo para e
ewvacuacion de emergencia en )
todos los pisos

Dispositivos de apoyo para
evacuacion de emergencia al
menos en los pisos donde se Lo}
registra que trabaja una persona
con discapacidad

El hospital no cuenta con o
dispositivos para evacuacion de
emeargencias

fic B

CONTINUAR

5. Plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres. Este componente ayuda a

detectar si las necesidades de las personas con discapacidad estdn incluidas en el plan

hospitalario de respuesta a emergencias y desastres, y si éste es actualizado, socializado

y probado periédicamente como se indica a continuacién:

Plan hospitalario de desastres
- o Loz dimientos para ion del
El plan hospitalario de respuesta 7 5
g n h n
ante emergencias y desastres: :::nmzz‘::,"“ ue:::u_msu L
Tiene procedimientos i
L g Incluyen las necesidades
:’::‘:J:;:n“:::: S actacn N especificas de las persanas O
discapacidad con discapacidad
Detalla roles y o
s Son socializados con todo el
responsabilidades de los || personal o
primeros respendientes
Se actualiza al menos cada Son probades al menos una
dos afios o vez al afio (simulacros) 0
El plan hospi o de resp ante
Cuenta con formularios para el
levantamiento de informacion
sobre atencion de victimas 0
post evenlo que incluyen la
variable de discapacidad.
Sus formularios, en cualquier -
formato, se encuentran y .
faciimente disponibles para los a
equipos de respuesta. Y
ELABORAR
Mo cuenta con formularios que [ INFORME
incluyen la variable de
discapacidad. L 4

Los cinco campos de evaluacion, en diferente medida, influyen en favorecer la autonomia de

las personas con discapacidad y la capacidad de respuesta a desastres.
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b) Laimplementacidn, que se subdivide en:

1) Las acciones por la visibilidad y la participa-
cién — 30 (VP/30), por medio de las cuales se
busca mejorar en el corto plazo, es decir, en los
siguientes 30 dias de evaluado el INGRID-H,
la visibilidad de las personas con discapacidad
y su representacion en el Comité Hospitalario

de Desastres.

La ficha en el Anexo 3 puede ser utilizada
como referencia para levantar la informacién y
visibilizar a las personas con discapacidad; las
cuales pueden ser convocadas segun la nor-
mativa y procedimientos institucionales para

el levantamiento de datos. Esta accién puede

Dia 1

£
&

£,

g

%

%

Dia 30

realizarse mediante encuestas, entrevistas en el puesto de trabajo, o mediante la técnica

que se considere adecuada.

2) Las acciones por la autonomia, mediante las cuales se busca mejorar a mediano y largo

plazo las condiciones que permitan que las personas con discapacidad se desenvuel-

van con autonomia en el hospital. Por ejemplo, esto se puede lograr con la mejora de

accesibilidad universal, de la participacién o simulaciones.

3) Las acciones por el fortalecimiento de capacidades de respuesta, mediante las cuales

se busca mejorar el funcionamiento, la capacitacion y el entrenamiento para respuesta

con personas con discapacidad.

c) Verificacion. Donde se integra las acciones im-
plementadas al documento del Plan de Respuesta
del Hospital, para elaborar y ejecutar ejercicios de
simulacién y simulacros inclusivos valorando la

variable de discapacidad.
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ACTIVIDADES PREVIAS DE PREPARACION PARA LA APLICACION
DE LA METODOLOGIA INGRID-H

Acercamiento y presentacion de la metodologia INGRID-H

Actividad coordinada por los facilitadores, que consiste en establecer comunicacién con
las autoridades del establecimiento de salud, para presentar los objetivos, la relevancia y los

beneficios que puede otorgar la metodologfa a su organizacién. Esta reunién podrd realizarse

de forma presencial o virtual.

r,

B

Conformacién del equipo de tarea de INGRID-H

El Comité Hospitalario para Emergencias y Desastres, o su equivalente en el pais, debe asu-
mir las responsabilidades de la aplicacién de la INGRID-Hj; para ello, se considera la confor-

macién de un equipo de tarea que se encargue directamente de las acciones.

Esta actividad se debe realizar con al menos dos semanas previas a la implementacién de la
metodologia. De forma conjunta, los facilitadores y el equipo de tarea planificarn las activi-

dades, con base en la agenda propuesta, y gestionardn los recursos necesarios.

Se definird fecha y hora de la evaluacién y se realizardn los arreglos institucionales corres-
pondientes (convocatorias, permisos, registros fotograficos, entre otros) y se preparardn los

documentos y formas necesarias para la evaluacién.

Se sugiere que la formacién del equipo tome en cuenta a personas que al menos tengan un
afo de antigiiedad en la institucién, de tal manera que conozcan la infraestructura y la orga-
nizacién del hospital; se justificarfa la excepcidn de este requisito en el caso de una persona

con discapacidad. De este modo, el equipo estaria integrado por:

19



INGRID-H

confirmar que se
cumplan las condiciones
administrativas para el desa-
rrollo del programa de capa-
citacién y la evaluacién

informacion 'y
retroalimentacion
a la méxima autoridad y a

la red de urgencia

reevaluacion
del hospital una vez
concluido el ciclo (180
dias)

inclusion dela
variable de discapacidad
en los ejercicios de simu-

lacién o simulacros

Equipo de tarea
de INGRID-H

 Representante de la Direccién Médica.

» Representante de las personas con discapaci-

dad que trabajan en el hospital.

» Responsable de la gestion del riesgo de de-

sastres del hospital.

» Responsable de mantenimiento del hospital. formac.:lon'
entrenamiento o
« Administrador del hospital. capacitacién con-
Jefe médico o de enfermeras/enfermeros tinua
divulgacién '
de experiencias » Responsable de comunicacién del hospital.

cuando sea reque-
rido

coordinacion y
evaluacion del estable-
cimiento mediante el Indice
de Inclusién para la Gestién
del Riesgo de Desastres en

Hospitales (INGRID-H)

» Otros que se consideren necesarios.

incorporacion de
los elementos necesarios
en el plan hospitalario de
.. ., respuesta a emergencias y
prIOI’IZGCIon desastres
de las acciones inclu-
sivas, y su incorpora-
cién e implementacion
mediante un plan de
accioén

El tamafio del equipo dependerd del nivel de complejidad de la institucién. Una vez conformado el equipo de

tarea de INGRID-H, se escogerd a una persona que lidere o encabece el desarrollo de las actividades.

Es recomendable que esta persona sea ratificada o designada por la méxima autoridad del hospital y que tenga

capacidad/potestad de tomar decisiones respecto al fortalecimiento de los preparativos.
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Programa de capacitacion

La persona que lidera el equipo de tarea convocard a las sesiones de capacitacion previa, don-
de se revisard la metodologia INGRID-H:

* se capacitard al equipo en las herramientas y los aspectos relativos a INGRID-H;

* se realizard en conjunto la planificacién para el desarrollo de las actividades de

evaluacién del INGRID-H.

* se tendrd disponibles los planos de la edificacion, la lista o
base de datos del personal del hospital y el plan hospitalario de
desastres.



INGRID-H

EVALUACION A TRAVES DEL iNDICE DE INCLUSION PARA LA GESTION
DEL RIESGO DE DESASTRES EN HOSPITALES

Evaluacion documental

Esta actividad consiste en la revisién de los documentos relacionados con la Inclusién para la
Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales mediante la bisqueda dirigida de los aspectos
considerados en el indice INGRID-H, principalmente:

* sise tiene un censo con informacién desagregada de las personas con discapacidad

que laboran en el establecimiento;

* que las actas del Comité Hospitalario en Emergencias y sus minutas de sesion
contengan informacién sobre la representacién de las personas con discapacidad y

su participacion en la toma de decisiones;

* i existe evidencia documental de las acciones de sensibilizacién, capacitacién y
entrenamiento del personal en gestion del riesgo de desastres con enfoque en las

personas con discapacidad;

* siel Plan Hospitalario de Respuesta en Emergencias y Desastres contiene informa-

cién referente a las acciones de evacuacién para las personas con discapacidad.

Evaluacion de la instalacion
Mediante una inspeccién visual de la
instalacién, se registran las acciones
inclusivas que se han implementa-
do para mejorar la accesibilidad de
las personas con discapacidad en el
establecimiento, para la respuesta en

emergencias y desastres.

Iniciando el recorrido en las dreas
donde se ubican las personas con discapacidad que laboran en el hospital e identificando

las rutas de evacuacién en todo su trayecto, se debe revisar los elementos considerados en el

indice INGRID-H:

¢ la condicién de las alarmas, sin son audibles o visibles, la accesibilidad de la sefalética

y de los recursos de comunicacién e informacién a lo largo de las rutas de evacuacién;

* el acceso a las rutas de evacuacién desde las escaleras o salidas de emergencia, que

estén libres de obstdculos y que sus superficies sean duras y antideslizantes;

* que el establecimiento tenga dispositivos de apoyo para la evacuacién de las perso-

nas con discapacidad en todos los pisos.
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En general, evalta el estado que guarda la cadena de accesibilidad, para permitir el arribo de las

personas con discapacidad, desde su punto de origen, hasta la zona segura o de menor riesgo.

Resultados a obtener con la implementacion de INGRID-H

Los resultados a obtener con la evaluacién de INGRID-H permiten ubicar al hospital en tres
posibles niveles de inclusién para la gestién del riesgo de desastres en hospitales: inclusivo,

probablemente inclusivo y excluyente.

Niveles de inclusion para la gestion del riesgo

EXCLUYENTE PROBABLEMENTE INCLUSIVO INCLUSIVO
(MENOR) < 44.9% (IGUAL; O MAYOR >=44,9% (MENOR) <72,5% (MAYOR) >=72,5%

54.22%

Fuente: OPS/OMS, 2018

El indice también permite ubicar de manera individualizada, en uno de los tres niveles de
inclusion, a cada uno de los cinco componentes de evaluacién, como podemos ver en el

siguiente ejemplo.
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Niveles de Inclusion para la Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales
por componente de evaluacion

Visibilidad de las personas con
discapacidad
100.00%

—MAXIMOS DE CADA CAMPC
——RESULTADOS AL CANZADCS FOR CADA AREA

Participacién de las personas
con discapacidad
100.00%

Plan hospitalario de desastres

100.00% 33.33%

1
14.7d% /
T B/

g BN
Accesibilidad universal
100.00%

Capacidades desar \
para la respuesta a desastres
100,

Fuente: OPS/OMS, 2018

Finalmente, el indice permite ubicar al hospital en cuatro posibles escenarios de GRID (Ges-
tién del Riesgo Inclusiva de Desastres). La definicién de escenarios se basa en dos variables; la

primera, la capacidad de autonomia y, la segunda, la capacidad de respuesta.

Escenarios de inclusion para la gestion del riesgo de desastres
por campo de evaluacion

B A

90.00%

75.00%

60.00%

AUTONOMIA

45.00%
30.00%

15.00%

D C

000%  1500%  3000%  4500%  60.00%  75.00%  9000%g . ecr

Fuente: OPS/OMS, 2018
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Escenario A, de autonomia y capacidad de respuesta

Si los resultados obtenidos con INGRID-H en la institucién se ubican en el cuadrante A, se es-
tima que las personas con discapacidad pueden informarse, movilizarse o evacuar en momentos

de emergencia, ya sea con autonomia o con la ayuda del personal asignado para este fin.

Aunque el hospital se encuentre en este cuadrante, es necesario recalcar que la actualizacién
de datos y procesos, asi como la organizacién de acciones (simulaciones y simulacros), debe

ser constante.

Escenario B, de autonomia, aunque con baja capacidad de respuesta

Si los resultados obtenidos con INGRID-H en la institucién se ubican en el cuadrante B, se cree
que existe un riesgo latente para personas con discapacidad por la falta de capacidad de respuesta.
Esto quiere decir que, si bien el hospital favorece la autonomia de las personas con discapacidad,
ésto no elimina el riesgo en aquellos casos en que la persona no pueda actuar con autonomia. En
el plan de accién se recomienda dar prioridad a acciones que aumenten la capacidad de respuesta,

como la capacitacion al personal para evacuacion con personas con discapacidad.

Escenario C, de capacidad de respuesta, aunque con baja autonomia

Si los resultados obtenidos con INGRID-H en la institucién se ubican en el cuadrante C,
se cree que existe un riesgo latente para personas con discapacidad por la falta de autono-
mia. Esto quiere decir que, si bien el hospital cuenta con recursos como personal capacitado
y entrenado para dar respuesta, éstos pueden resultar insuficientes para atender a todas las
personas que requieran apoyo en momentos de emergencia. Se recomienda dar prioridad a
acciones para mejorar la accesibilidad universal, la visibilidad y la participacién de las perso-

nas con discapacidad.

Escenario D, de baja autonomia y baja capacidad de respuesta.

Si los resultados obtenidos con INGRID-H en la institucién se ubican en el cuadrante D, se
estima que las personas con discapacidad son altamente vulnerables dentro de la instituciéon
en situaciones de emergencia. Se debe llevar a cabo acciones urgentes para mejorar la autono-

mia y la capacidad de respuesta.
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INFORME DE RESULTADOS DE INGRID-H

Después de la evaluacién del IN-
GRID-H se crea un informe con los
resultados obtenidos. Ademds, se genera

un plan de accién bdsico con algunas

JEn oste imtorms 5o cutatan 1os resutades stendes con NGROH v re loe gsieca ancimcs Bacoients

INGRID

CLUSHINPARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESRSTRES HIVGPITALARID

G, Ovganizaicn
:f‘i fPang:rnHica'na
Salud

Wit dela

INFORME DE RESULTADOS DE EVALUACION CE LA GESTION HOSPITALARIA INCLUSIVA DEL RIESGO DE DESASTRES

estrategias sugeridas para la mejora

Srsaion © ¥
pucamsg o LA mEMIRICKN
HOCE

Instinssien
L=

L=
Caaba Wadnid e, 56

Pt
Bebia

continua.

franes b ss

El informe del Indice INGRID-H in-

cluye las siguientes secciones:

Seccion 1

Datos generales de la institucién.

Seccion T resuitace
JE1 resutac glotal o la ealsacién con BIGRID ubca o

Seccidn I resultades catenidos

Seccidn 2:
Resultado global obtenido en la evalu-
acién, donde se observa el porcentaje
obtenido y la clasificacién del hospital
en inclusivo, probablemente inclusivo o

excluyente.

Seccion 3:
Un informe gréfico con los resultados
obtenidos de manera individualizada
en los cinco aspectos de evaluacién con
INGRID-H. Permite ubicar el nivel de
inclusidn por cada aspecto evaluado.

Seccion 4:

Una tabla de coordenadas donde se

grafica los aspectos relacionados con la

autonomia de las personas con disca-

s s Drdfea 2 se wbica om un vl

Seccidn & plan de acciéa bitico wagerido

ki

EXCLUYENTE

(IGUAL O MAYOR) »= 44.5% [MENOR) < 72.6%
54.22%

s e INGRID. Flristr of pion du setibe Résics resmardsde o I sontidn 5

Wasibilidad de las personas con

ABNLCHS O CADA AW cicapacal
NtATADO AR RACAD A P i
/, R
- N k.
v N .
8 i i
> g \\
- : Participacion de les paraones
e e pa {3
Flan hoapitalaric de desastres i // \ l."'. con discapacidad
WO | - N 333 V0 00
\ -~ !
\ 4 \
\-._ s \ |
\ \
\ e 1 !

e idad ST |

para la respuests a desasires
100.00r%

?ﬁ]\llle
Accasiblidad universal
100.00%

Seccidn 4 posibles sscenarion de rissgo en base 3 s suskiscide hosgitalaria

Escanars B, 85 SUIDOOTMS 41D 0N EajH CIPSTAN 0 IS

% les resutados ool ‘con INGRI-H an s inititucide s
ubicin om of Ekiranis 5. 44 £484 G4 wriite un fikigs islents fuies

a capactacién
perseral pirs maciseide o parionie cos drae i

..ﬁ

T T T

TR sruesta |

£ by
Teessecans col persnal con ceicaNackac

o corio, medae e place, e f cohe

pacidad contra la capacidad de respuesta
hospitalaria. Establece cuatro posibles

escenarios.
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ELABORACION DEL PLAN DE ACCION BASICO:

Se integra por recomendaciones basadas en la evaluacién hospitalaria. No excluye la elabora-

cién de recomendaciones amplias que puedan emitir los facilitadores y el equipo de tarea. El

plan de accién y el informe de resultados debe entregarse a la méxima autoridad del hospital

para iniciar las gestiones dirigidas a la implementacién de mejoras.

La estrategia VP/30 y el fortalecimiento de capacidades para la respuesta y autonomia deben

quedar plasmadas en el documento.

CORTO PLAZO (30 dias a partir de la
evaluacion)

PLAN DE ACCION BASICO
MEDIANO PLAZO (90 dias a parti de la
it

LARGO PLAZO (mas de 90 dias a partir de la
esision)

ltadas y
participan en la
gestion del riesgo
de desastres en el
hospital?

Establezca un método para consulta a todo el
personal con discapacidad sobre sus
necesidades y las acciones que creen necesarias
para la gestidn del riesgo de desastres. Incorpore
la informacidn recogida en el plan de respuesta
hospitalario.

Las alarmas de
evacuacion del
establecimiento
son accesibles
para personas con
discapacidad
Seleccione las
opciones que mejor

Gestione la adquisicion e instalacidn de
sefialética inclusiva en toda la ruta de evacuacidn.
Se recomienda que al menos exista sefialética en
cruces de circulaciones, cambios de direccidn
entradas y salidas, para lo cual se debe revisar
los planos arquitectdnicos del hospital
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ANEXOS

Anexo 1:

Componentes basicos sugeridos
para la Inclusion de las personas
con discapacidad en el plan
de emergencia hospitalario

Componente Descripcion en el plan

servicios que ofrece.

Informacién general | Los datos generales infor-
mativos del hospital que
permiten tener una idea
clara de la complejidad y

Elementos a considerar dentro del plan en

relacion a las personas con discapacidad

Los servicios que se presta a las personas
con discapacidad, por ejemplo, los servicios
de rehabilitacion.

Situacién frente a
desastres y emer-
gencias de los eventos adversos

dady en el hospital.

Hace referencia al contexto
actual y al andlisis histérico

producidos en la comuni-

De ser el caso, destacar los problemas que
se han presentado con las personas con
discapacidad en eventos adversos ocurridos
histéricamente. Por ejemplo, tragedias suce-
didas en procesos de evacuacion.

Inventario de re-
cursos - encuesta
hospitalaria
recursos se logra con la

ta hospitalaria.

Describe los recursos del
hospital para enfrentar la
emergencia en un desas-
tre. Esta descripcion de los

elaboracion de una encues-

Describir si el hospital cuenta con aptitudes
para la atencién de personas con disca-
pacidad, por ejemplo: si estan asignadas
personas para el apoyo para la evacuacion
de personas con discapacidad; si hay perso-
nas entrenadas en lengua de senas; si hay
sillas de ruedas para evacuacion por gra-
das. Igualmente, si hay zonas seguras para
personas con discapacidad, por ejemplo,
espacios adecuados para sillas de ruedas,
botones de emergencia, etc.

Teoria y misién Describe el impacto del
evento adverso sobre la
unidad de salud.

La misién constituye el

conjunto de acciones fun-
damentales que se deberd
realizar durante la ocurren-
cia de estas eventualidades

Considerar en la elaboracién de la hipétesis
a las personas con discapacidad segun el
servicio donde trabajan en el hospital o en
los servicios de salud donde se encontraran
personas con discapacidad, como usuarios
del hospital.

Incluir en la misién del hospital la atencién a
personas con discapacidad
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Componente

Organizacion de la
respuesta

Descripcion en el plan

Se refiere a la estructura
con la que cuenta el hospi-
tal para dar cumplimiento a
las acciones de respuesta
previstas.

Elementos a considerar dentro del plan en

relacion a las personas con discapacidad

Considerar a las personas con discapacidad
en la estructura del plan. Por ejemplo, las
personas con discapacidad que manejan
lengua de sefas son muy importantes para
comunicarse con otras personas con la mis-
ma discapacidad.

Procedimientos
operativos

Acciones que el Comité de
Operaciones de Emergen-
cia, las jefaturas de servi-
cios, los equipos asistencia-
les y de apoyo, las brigadas
operativas, los funcionarios
en general, los usuarios y
los visitantes deben realizar
durante una situacién de
emergencia.

Las personas con discapacidad que son
trabajadores del hospital deben estar con-
sideradas en las brigadas de respuesta del
hospital.

Las personas con discapacidad deben estar
consideradas como grupos prioritarios de
atencion.

Coordinacion inte-
rinstitucional

Se precisa contar con el
apoyo de las instituciones
de la comunidad con las
cuales se debera coordinar
para optimizar la respues-
ta frente a emergencias y
desastres.

Las instituciones de socorro, por ejemplo,
bomberos, policia, Cruz Roja, deben estar in-
formadas del plan de emergencia del hospi-
tal donde se ha considerado a las personas
con discapacidad, su lugar de trabajo en el
hospital, las necesidades para una evacua-
cion, las necesidades de ayudas técnicas,
medicinas, etc.

Considerar también el apoyo que pueden
brindar instituciones publicas o privadas que
trabajan con personas con discapacidad y
que tienen profesionales que, en el momento
de una emergencia, pueden apoyar en la
respuesta.

Red de referencia 'y
contrarreferencia

Se especifica los hospitales
y otros establecimientos
asistenciales de salud con
los que se mantendra refe-
rencias o contrarreferencias
de pacientes.

Determinar en el plan a qué instituciones
hospitalarias o unidades de salud seradn eva-
cuadas las personas con discapacidad que
sufren lesiones durante el evento adverso en
el hospital.

Fin de la emergencia

Se precisa saber en qué
situacion y por qué medio la
maxima autoridad hospi-
talaria debe dar por termi-
nada la respuesta ante el
desastre.

Se debe describir en el plan el mecanismo

a utilizar para informar a las personas con
discapacidad el fin de la emergencia.

La persona responsable de la persona con
discapacidad deberia conocer y facilitar esta
informacién a la persona con discapacidad.




Anexo 2:
sugerenclas para llevar a cabo

simulaciones y simulacros INClusivos e

Tras la actualizacién del plan hospitalario de desastres se sugiere que en los siguientes 180
dias a la evaluacién del INGRID-H se realice una simulacién o un simulacro que tenga como
uno de sus objetivos ponderar la variable de discapacidad. Es importante definir claramente
el objetivo de los ejercicios de simulacién o simulacros, tomando en cuenta que con su opera-

cién se busca implementar acciones correctivas y de mejoramiento.

La simulacion

La simulacién es un ejercicio de escritorio, en el que los participantes toman decisiones sobre
un caso supuesto. En el proceso de planificacién de la simulacién se debe considerar la inclu-
sién de las personas con discapacidad que pueden participar en la toma de decisiones o reco-
nocer sus necesidades al llevar a cabo el ejercicio. En el guién a utilizarse se puede considerar:
los efectos sobre las personas, la infraestructura, los servicios del hospital; y debe incluirse a
las personas con discapacidad, por ejemplo: pacientes que llegan al hospital con lesiones por
el evento y que tienen alguna discapacidad. De igual manera, se debe considerar las instala-
ciones del hospital (colapsadas totalmente o con danos graves, moderados y leves; nimero y
tipo de dafio; consecuencias; entre otras), donde generalmente se encuentran personas con
discapacidad. Por ejemplo, el servicio de rehabilitacién fisica, el drea de consulta externa de

los servicios de oftalmologia, otorrinolaringologia, terapia fisica, etc.

En los instrumentos de evaluacién del ¢jercicio debe incluirse los items de calificacién en
relacién con la satisfaccién de las necesidades de las personas con discapacidad, es decir, si

éstas fueron cubiertas.
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Acciones que pueden ser integradas en el desarrollo de una simulacién:

En el escenario de la simulacién
Describir las caracteristicas y la informacién especifica
de la regién o localidad en donde se desarrollan los
eventos simulados, incluyendo datos de personas con
discapacidad.
Si el escenario se limita al hospital se puede conside-
rar a las personas con discapacidad como afectados o
como activos participantes de la respuesta.

Roles de los participantes

Se recomienda que dentro de los roles (director del
hospital, miembros del COEH, directores de servi-
cios, etc.) que se asignan en el evento se considere
la participacién de personas con diferentes tipos de
discapacidad.

Instrumentos de evaluacion del ejercicio

Se debe incluir items de calificacidn con relacién a si

se cubrieron o no las necesidades de las personas con
discapacidad.

El simulacro

En el desarrollo

de la situacién

En la descripcién de la situacién
que evoluciona segun el evento -en
relacién con los efectos sobre las
personas, infraestructura y servicios
del hospital- incluir a personas con
discapacidad, por ejemplo: pa-
cientes que llegan al hospital con le-
siones causadas por el evento y que
tienen alguna discapacidad. Igual-
mente, las instalaciones del hospi-
tal (con colapso total o con dainos
graves, moderados y leves; nimero
y tipo de dafio; consecuencias;
entre otras) donde generalmente se
encuentran personas con discapaci-
dad, tanto funcionarios del hospital,
como las que acuden a los servicios
de rehabilitacion fisica, el area de
consulta externa de los servicios de
oftalmologia, otorrinolaringologia,
terapia fisica, etc.

El simulacro es un ejercicio prictico, por medio del cual se evalta procedimientos, acciones,

destrezas, tiempos, coordinacién y manejo general de un evento actuado. En el guién general

del simulacro, el escenario es un espacio fisico real con condiciones para el ejercicio. En este

escenario se debe considerar elementos de personas con discapacidad; por ejemplo, si existen

o no sillas de ruedas, muletas, etc.

En el desarrollo de la situacién, generalmente se incluye acciones de participantes al momen-

to de la alarma; por tanto, se deberia incluir a personas con discapacidad que requieren apoyo

para cumplir ciertas acciones esperadas. Los heridos (graves, moderados y leves) son también

parte del simulacro; en este caso, también debemos incluir a personas con discapacidad.

Condiciones de seguridad. Se debe tomar muy en cuenta las condiciones de seguridad du-



rante el ejercicio, debe existir un grupo de observadores y un grupo de primeros auxilios; por
ejemplo, para la evacuacién por escaleras de personas con sillas de ruedas, dado el peligro de
una caida en estas zonas. Ademds, las personas con discapacidad deben estar completamente
informadas de sus acciones dentro del plan de emergencia del hospital, de la ejecucion del
simulacro, de las acciones que se espera que cumplan durante el ejercicio, del apoyo que reci-
birdn durante el ejercicio por parte de las personas responsables del hospital, y de los meca-

nismos de alerta y alarma utilizados para informar el inicio y el fin del ejercicio.

Se presenta el siguiente esquema para facilitar la eleccién del tipo de ejercicio més idéneo:

Arbol de decisiones para la seleccién del tipo de ejercicio.

¢Qué se quiere probar o medir?

Capacidad de organizacion,
cadena de mando, roles y
responsabilidades

Una habilidad o destreza, Prueba especifica de com- Un plan procedimiento o
conocimiento o actitud ponentes funcionales protocolo

Despliegue de equipos

¢Los participantes
conocen los planes,
procedimientos
Manejo de equipos y protocolos?

¢Los participantes
tienen el
conocimiento?

Toma de decisiones

Coordinacion

ENTRENAMIENTO ——- SIMULACRO

Adaptado de: Organizaciéon Mundial de la Salud. WHO Simulation Exercise Manual. Ginebra: OMS; 2017.
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El diagrama de 4rbol de decisiones parte de la pregunta ;qué se quiere probar o medir? A esta
¢q
pregunta le corresponden cuatro tipos de cuestionamientos con sus respectivos procedimien-

tos como se indica en el esquema.

Si la respuesta es una habilidad o destreza, conocimiento o actitud, debemos preguntar si
los participantes tienen el conocimiento. En caso de responder negativamente se tendrd que

realizar un entrenamiento; si la respuesta es positiva, se realizard un simulacro.

Si la respuesta es una prueba especifica de componentes funcionales, se deberd conocer si
existe un despliegue y manejo de equipos, un espacio de toma de decisiones y una coordi-
nacién. Los dos primeros se comprueban a partir de la ejecucién de un simulacro y los dos

segundos a partir de una simulacién.

Si la respuesta es un plan, procedimiento o protocolo, debemos cuestionarnos si los parti-
cipantes conocen los mismos. En caso de responder negativamente, se deberd realizar un

entrenamiento; si la respuesta es positiva se procederd con una simulacién.

Finalmente, si la respuesta es la capacidad de organizacién, cadena de mando, roles y respon-

sabilidades, se procederd con una simulacién.
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