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Todo el informe

El érgano de linea del Ministerio de Salud, que ha sido denominado Oficina General de Defensa Nacional
(OGDN) en el momento del Estudio entre agosto y diciembre del 2015, ha cambiado su denominacion
mediante Decreto Supremo N° 007-2016-SA publicado 12 de febrero del 2016. Nueva denominacion es

Direccion General de Gestién del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud (DIGERD).

Todo el informe

El Instituto Nacional de Defensa Civil (INDECI), que estuvo bajo la jurisdiccion de la Presidencia del
Consejo de Ministros en el momento del Estudio entre agosto y diciembre del 2015, se adscribié al

Ministerio de Defensa mediante Decreto Supremo N° 002-2016-DE publicado 20 de febrero del 2016.




Resumen Ejecutivo

1.

Descripcidn del Trabajo

El Peru es un pais muy vulnerable a desastres grandes naturales tales como sismos, tsunamis, etc.
al ubicarse, al igual que el Japdn, sobre el Cinturdn de Fuego del Pacifico. El terremoto de Ica
ocurrido en 2007, con 8 grados de magnitud en la escala de Ritcher dejé gran cantidad de
muertos y lesionados, a partir de ahi el Gobierno del Per( se esfuerza en gestionar el riesgo de
desastres. De acuerdo con el Ministerio de Salud del Perd, un gran terremoto en Lima
Metropolitana, donde se concentra el 30% aproximado de la poblacion nacional, dejaria mas de
500 mil lesionados y enfermos, de los cuales 250 mil personas necesitaran ser atendidas en un
establecimiento de salud. Sin embargo, el Per( esta lejos de contar con un sistema de atencién
médica de emergencia con suficiente equipamiento, y es probable que no pueda brindar la
atencion necesaria a los damnificados en la ocurrencia de un gran desastre.

En este contexto, el presente Estudio tiene como objetivo, 1) recoleccion de informacion para
analizar la posibilidad de brindar asistencia del Japdn, 2) estudio y andlisis de la situacién actual
del sector Salud, incluyendo atencion médica de emergencia, politicas administrativas y
financieras afines, asi como del esquema institucional del Ministerio de Salud del Perad (MINSA)
y los 6rganos de prevencion de desastres y, 3) evaluacion de la tendencia de la asociacion
publico-privada, las politicas de cooperacion de otros donantes, ONGs, etc. con enfoque en la
gestion de riesgo de desastres en el Per( que ocurren con frecuencia desastres como los sismos

Los lugares de estudio que se fueron seleccionados son la provincia de Lima donde se pronostica
que produzca una situacion devastadora por el terremoto, la provincia de Arequipa de la region
de mismo nombre, la ciudad surefia y segunda méas poblada del Per( y la provincia de Chiclayo
de la regién Lambayeque que es centro logistico de la zona norte del pais. Es porque
consideramos que para el caso de que Lima fuera damnificado es necesario formar una red con
los establecimientos de salud que se implemente en las zonas norte y sur del pais como un
soporte logistico a fin de atender a los lesionados y enfermos. Asimismo, con la finalidad de
estudiar la situacion de gestion de riesgo de desastres después de la damnificacién de terremoto
hemos seleccionado la provincia de Pisco de la region Ica donde fue afectado masivamente por el
terremoto del 2007.

Politica nacional de prevencion de desastres y posicionamiento de la atencion médica de
emergencia

En el Pert partiendo de la Ley del Sistema de Defensa Civil promulgado en el 1972, se integré en
2010 el concepto de Gestion del Riesgo de Desastres (GRD) como la Politica de Estado. Asi la
GRD fue establecida como principio basico del plan de prevencion de desastres.



El 6rgano ejecutor general de la GRD es la Presidencia del Consejo de Ministros y bajo su
jurisdiccion el Centro Nacional de Estimacion, Prevencion y Reduccion del Riesgo de Desastres
(CENEPRED) se encarga de la evaluacion de riesgo, mitigacion de riesgo y reconstruccion luego
de un desastre y el Instituto Nacional de Defensa Civil (INDECI) se encarga de la preparacion,
respuesta y rehabilitacion frente a desastres. Bajo administracion del INDECI esta instalado el
Centro de Operaciones de Emergencia Nacional (COEN) que cumple la tarea de monitoreo de
desastres a las 24 horas y respuesta a desastres en coordinacion con los Centros de Operaciones
de Emergencia (COE) regionales, provinciales, distritales y sectoriales. El Centro de Operaciones
de Emergencia del sector Salud comparte informacion con COEN y los COEs de cada
establecimiento de salud.

Aunque el COE y los establecimientos de salud son centrales en la respuesta a los desastres
naturales tal como arriba mencionado, cuando ocurre realmente un desastre, los establecimientos
de salud en donde se concentran los heridos y enfermos inmediatamente después de ocurrir el
desastre serdn, en efecto, unidades de respuesta inmediata. Por lo tanto, se considera que el
reforzamiento de la atencién médica de emergencia es una de las gestiones mas importantes de
preparacion ante desastres. Sin embargo, las gestiones actuales de respuesta a desastres ain no
son suficientes.

Por otro lado, respecto al sector de atencion médica de emergencia, pese a que se han establecido
varias politicas y normativas como la Politica Nacional de Hospitales Seguros Frente a los
Desastres y el Plan Nacional de Prevencion y Atencion de Desastres aln no estan ejecutado
proyectos o programas relacionados con la preparacién de desastres o fortalecimiento de la
atencion médica en caso de desastres.

Politica Nacional de Salud

Como las politicas nacionales respectivas se encuentra el Plan Nacional Concertado de Salud que
establece fortalecimiento de las gestiones de salud materno-infantil y epidemiologia, asi como la
Reforma del Sector Salud que incluyd su objetivo de reforma el sector de atencion médica de
desastres, entre otros. Asimismo, el MINSA designa a 748 establecimientos de salud como
hospitales estratégicos con un presupuesto de 8,000 millones de soles a fin de intensificar la
recomposicion de los establecimientos de salud de primer y segundo nivel.

La Oficina General de Defensa Nacional (OGDN) es érgano consultivo del MINSA vy en calidad
de drgano promotor de la GRD en el sector Salud esta desarrollando implementacion a nivel
nacional de Hospitales Seguros Frente a los Desastres y formulacion de reglamentaciones
respectivas. Entre los programas presupuestales para el MINSA se encuentra “Reduccién de la
mortalidad por emergencias y urgencias médicas” (Programa Presupuestal 0104) y “Reduccion
de vulnerabilidad y atencién de emergencias por desastres” (Programa Presupuestal 068), éste



ultimo esta a cargo la OGDN como 6rgano responsable de ejecucion de presupuesto. En el 2014
algunos establecimientos de salud se han afectado por penetracion de agua causada por las lluvias
torrenciales productos del fenémeno de El Nifio y actualmente esta ejecutando las medidas contra
este fenémeno con el Programa Presupuestal 068.

Los establecimientos de salud pubicos se dividen en uno adscrito al MINSA y otro al Seguro
Social de Salud (EsSalud). Cada uno tiene su propio sistema de categorizacion de
establecimientos y sistema de referencia y contrareferencia. Los centros asistenciales de EsSalud
brindan sus servicios médicos a los afiliados que son empleados formales. Por otro lado, los
establecimientos de salud adscritos al MINSA cubre la demanda médica de la poblacion
asegurada del Seguro Integral de Salud (SIS) que se integran el sector de menores recursos. En
los Gltimos afios la cobertura de SIS viene expandiéndose y los asegurados de SIS especialmente
en el sector de menores recursos de las zonas rurales estan en crecimiento. Los establecimientos
de salud dirigidos a los asegurados de SIS atienden a todos pacientes sin distinguir su grado de
gravedad, produciendo la congestion por gran cantidad de pacientes.

Situacién actual y desafios del sector Salud

En el Perd mientras que muestra la mejoria los indicadores como las tasas de morbilidad de
enfermedades infecciosas y de mortalidad de menores de 5 afios se llama la atencion el incremento
de enfermedades no infecciosas incluyendo los accidentes de transito. En su consecuencia se prevé
incrementar aun mas traslado de emergencia por las complicaciones de enfermedades no
infecciosas y los casos de traumatismos graves. Sin embargo, actualmente se enfrenta a la falta
severa de médicos especialistas y en el campo de traumatismos carece extremadamente
neurocirujanos que tienen alta demanda. Es por ello, se considera que debe priorizar en
fortalecimiento de la atencion médica de emergencia en lugar de medidas contra epidemia o
medidas de salud materno-infantil para solucionar problemas del sector Salud del Perd.

El Gobierno del Perl esta promoviendo los proyectos de Asociacion Publico Privado (APP) de
acuerdo a la Ley N° 29230 sin distincion de sectores. En este contexto, el MINSA presenté como
lineamiento ejecucion de construccion y operacion de hospital mediante la modalidad de la APP
de ser posible y en efecto hay proyectos de construccion de hospital bajo la APP que esta en
camino. Cabe mencionar que la participacion de la inversion privada en el proyecto de
construccion de hospital se varia a cada uno. En caso del Peru existe 3 modalidades como la bata
blanca que corresponde a administracién por completo con la inversion privada, la bata gris que
el MINSA esté a cargo de recursos humanos y la bata verde que el sector privado se encarga de
administracion y/u operacion.

Entre los centros asistenciales de EsSalud existe un hospital que estad administrado integramente
por el sector privado, mientras tanto para los establecimientos de salud adscritos al MINSA se
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aplica la modalidad de bata verde frente al rechazo por parte del gremio de médicos. Aunque se
considera que los proyectos de APP del Per( cuenta con la libertad y flexibilidad en la seleccion
el procedimiento desde planificacion hasta ejecucién es muy largo y para la evaluaciéon de
proyecto también se requiere muchos tiempos, por tanto los proyectos de construccion de hospital
bajo APP estd demorando. Sin embargo, en caso de construir hospital con la cooperacion
financiera del Japon, dado que hay muchas empresas privadas que tienen interés en
administracion de hospitales y el contenido del contrato de APP puede variar de acuerdo a la
iniciativa de la empresa se insinta que hay margen de analisis sobre la aplicacion de la modalidad
de APP en la cual el Japdn asiste con cooperacion financiera en la construccion de infraestructura
hospitalaria e implementacién de equipos y se terceriza al agente externa el posterior
mantenimiento de equipos y operacién de los servicios generales.

Situacion actual y desafios del sector de la atencion médica de emergencia en el Peru

En el presente Estudio se realiz6 visita de estudio a los establecimientos de salud de tercer nivel
adscritos al MINSA que son 5 en la provincia de Lima, 2 en la region Arequipa, 3 en la region
Lambayeque, 1 en la region Ica, ademas de visitas a los 3 centros asistenciales de EsSalud.

Como el resultado del estudio se esclareci6 4 desafios que son comunes entre los
establecimientos de salud adscritos al MINSA como lo siguiente:

Desafios en la gestion de riesgo de desastres

1) Falta de preparacion de establecimientos de salud como 6rgano de respuesta a desastres

2) Falta de médicos especialistas de tratamiento de traumatismo que se dedican en la atencion
meédica de desastres

3) Inexistencia del 6rgano regulador de informacion de atencién médica de desastres

Desafios en el sistema de referencia y contrareferencia
1) Deficiencia del sistema de referencia y contrareferencia
2) Deterior por antigiiedad de las infraestructuras

3) Falta de espacio de los departamentos de emergencia de los establecimientos de salud de
alta complejidad por la concentracion de pacientes

4) Demora de ejecucion de proyecto de construccion de hospital

5) Falta de equipos médicos y falta de mantenimiento de equipos en los establecimientos de
salud de tercer nivel

6) Costo de pacientes en medicamentos e insumos médicos en caso de agotamiento de stock.
En las ciudades del interior del pais este problema es mas grave.
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Desafios relacionados con la atencion médica de desastres

1) Reduccion de efectividad de los servicios médicos por el deterioro por antigiiedad de la

infraestructura
2) Problemas propias de ciudades del interior del pais

3) Vulnerabilidad del sistema de Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Peri y USAR

Desafios de infraestructura y equipamiento hospitalario
1)  Vulnerabilidad estructural

2)  Vulnerabilidad de infraestructura y equipamiento respecto a la continuidad de funciones
hospitalarias en caso de desastres

Cabe mencionar que los problemas arriba mencionados en las ciudades del interior del pais son

mas graves.

Situacién de la asistencia de otros donantes y sus lineamientos de asistencia en el futuro

Como la asistencia sobre la atencion médica de emergenciay de desastres el Programa Mundial
de Alimentos (PMA) brinda asistencia técnica para el desarrollo del sistema de comunicacion
radial en INDECI y COE, y asimismo la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) brinda
asistencia en la planificacion de respuesta a desastres dirigida a las clinicas privadas. En otro
lado, la Cruz Roja Peruana realiza entrega de ambulancias y difusién de método de primer auxilio
dirigida al publico en general. Cabe mencionar que respecto al suministro de equipos e
implementacion de infraestructura no se observO ninguna asistencia por las organizaciones de
cooperacion internacional.

Situacién general de los proyectos de cooperacion del Japdn

El Japon suscribié en 1979 el Convenio de Cooperacion Técnica con el Pert y a partir de ahi
viene ejecutando una serie de cooperacion técnica y financiera. Aunque el Per( ya esta
gradudndose de cooperacion financiera no reembolsable, el Japén sigue brindando apoyos
principalmente mediante la cooperacion financiera de préstamo AOD y la cooperacion técnica en
las areas prioritarias como 1) Mejoramiento de infraestructura socioeconémica y reduccion de la
brecha social, 2) Gestién ambiental y 3) Gestion para la prevencion y mitigacion de desastres
naturales y el presente Estudio se ejecutd en el marco del &rea: Gestion para la prevencion y
mitigacion de desastres naturales.

Las cooperaciones en las areas de Salud y prevencion de desastres naturales realizan tanto JICA
como el Ministerio de Relaciones Exteriores del Japdn y entre ellos, respecto a los proyectos de
aceptacion de personal para su capacitacion se inicié en 2011 el curso de capacitacion,
“Administracion de servicios médicos en caso de desastres para los paises andinos como
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capacitacion del sector Salud” y admiten los funcionarios de OGDN vy trabajadores de los
establecimientos de salud del Peru. Este curso tiene como finalidad entender las generalidades de
la gestion de atencion médica de desastres tomando en cuenta como un modelo el sistema de
prevencion y mitigacion de desastres naturales y atencion médica de desastres del Japon y
formular plan de accién de acuerdo a las condiciones que tiene cada pais, siendo uno de los
apoyos importantes en el area de medina de prevencién de desastres.

Tecnologia que tiene ventaja el Japdn y los recursos nacionales

Las ventajas comparativas que tiene el Japon en comparacion con otros paises son 1) sistema de
atencion médica de emergencia, 2) sistema de atencién médica de desastres, 3) equipos médicos,
4) tecnologia relacionada con la infraestructura y equipamiento hospitalarios incluido la
tecnologia de aislamiento sismico. EI Japén experimentd 2 catastrofes sismicas de caracteristicas
diferentes en el pasado y tomando en cuenta las damnificaciones como lecciones renovd los
sistemas y tecnologias para elevar su precision aun mas.

Por lo tanto, se considera que JICA deberia analizar la posibilidad de asistencia en el futuro en las
tres areas que puede aprovechar esta ventaja comparativa como traslado de pacientes de
emergencia, fortalecimiento de establecimiento de atencion médica de emergencia y gestion de
riesgo de desastres.

Demaés normativa relacionada con la ejecucion de asistencia

Como las normas técnicas de establecimientos de salud en el Per( se encuentran las que se dirige
a infraestructura y equipamiento de los establecimientos de Salud de primer, segundo y tercer
nivel. Ademas, entre las normas técnicas de construccion de establecimiento de salud E. 030
Disefio Sismorresistente que fue modificado dltimamente en el 2016 obliga instalar el sistema
aislamiento sismico o sistema de disipador de energia de acuerdo a la zona ubicada y funciones
de edificaciones.

Respecto a la donacién de equipos médicos, medicamentos e insumos médicos al MINSA, para el
caso de medicamentos e insumos médicos se tramitara por documentos y para el caso de equipos
médicos tiene que consultar directamente con la Direccion General de Infraestructura,
Equipamiento y Mantenimiento (DGIEM) de acuerdo a directiva que fue dictado en 2005.

Linea de accién de la asistencia

A consecuencia del analisis de la linea de accion de la asistencia, se considera que la asistencia
que deberia brindar el Japdn en el area de Salud seria méas efectivo para la atencion médica de
emergencia y atencion médica de desastres, dado que 1) a pesar de tener conocimiento de
atencién médica de desastres no hay preparacién efectiva, 2) el sistema de traslado de pacientes
de emergencia podria correr riesgo de no funcionar por su deficiencia, 3) es un area de no haber

Vi



ejecutado asistencia por otro donante, 4) es necesario preparar la respuesta lo mas pronto posible
ya que la ocurrencia de terremoto es imprevisible con precision, 5) el Japon es capaz de brindar
una asistencia en base a su experiencia como el pais que han sufrido por catéastrofes sismicas.
Como consideraciones bésicas relacionadas a la linea de accion de la cooperacion realizamos
extraccion de propuesta de asistencia tomando en cuenta en los siguientes puntos 1) factibilidad,
2) ventaja de la tecnologia japonesa, 3) prioridad, 4) beneficio/equidad, 5) demanda de
solicitante.

Como resultado, “Proyecto de implementacion del Centro de Atencion Médica de Emergencia en
el Per” fue identificado como lo més prioritario entre los proyectos candidatos que contribuiria
en la atencién médica de desastres dado que cubre ampliamente a los desafios del sector Salud y
a la vez tiene posibilidad de aplicar la ventaja japonesa. Este proyecto fortalecera la atencién
médica de emergencia con la finalidad de que el sistema de la atencién médica de emergencia
puede funcionar adecuadamente en caso de desastres en el Pert. Es por ello, no solamente
construccion de infraestructura hospitalaria e implementacién de equipos se ejecutara
capacitaciones de gestion de camas hospitalarias y triaje para asistir a mejora de capacidad de
respuesta a riesgo de los servidores médicos y se buscard que el Centro sea una edificacion
hospitalaria resistente a desastres aplicando el sistema de aislamiento sismico a fin de poder
cumplir como sitio base de tratamiento en caso de desastres sismicos.

Ademas, el Proyecto de fortalecimiento del sistema de atencién médica de emergencia también se
identificé como uno de los proyectos candidatos y también se identificé la posibilidad de aplicar
el esquema de la operacidn de inversiones y préstamos extranjeros al Per( como producto del
presente Estudio.
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Capitulo 1. Descripcion del Trabajo



Capitulo 1.  Descripcion del Trabajo
1.1. Antecedentes

El Pert es un pais muy vulnerable a desastres grandes naturales tales como sismos, tsunamis, etc. al
ubicarse, al igual que el Japon, sobre el Cinturdn de Fuego del Pacifico, y por los efectos del
fendmeno de El Nifio que ocurre en el mar y la costa del Perd. El terremoto de Ica ocurrido en 2007,
con 8 grados de magnitud en la escala de Ritcher, por ejemplo, dejé mas de 500 muertos y mas de
12,000 lesionados. Ante esta situacion, el Gobierno del Peru se esfuerza en gestionar el riesgo de
desastres y promulgé el “Plan Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres” (en lo sucesivo, referido
como el “PLANAGERD”) mediante un Decreto Supremo. EI PLANAGERD establece como uno de
sus objetivos estratégicos “Evitar y reducir las condiciones de riesgo de los medios de vida de la
poblacion con un enfoque territorial” y como su meta concreta “Desarrollar condiciones de seguridad
de los servicios basicos y medios de vida esenciales ante el riesgo de desastres”.

En cuanto al sector Salud que es uno de los servicios de seguridad social, de acuerdo con el Ministerio
de Salud del Perd (MINSA), un gran terremoto en Lima Metropolitana, donde se concentra el 30%
aproximado de la poblacion nacional (aprox. 8.5 millones de habitantes), dejaria mas de 500 mil
lesionados y enfermos, de los cuales 250 mil personas necesitaran ser atendidas en un establecimiento
de salud. Sin embargo, los hospitales de emergencia de Lima Metropolitana no cuentan con suficiente
equipamiento ni instalaciones, ya que estos no han sido disefiados en un principio como hospitales de
emergencia, sino que se fueron improvisados y remodelados de acuerdo a las necesidades
coyunturales. Asi, el nimero total de camas hospitalarias de todos los hospitales publicos (hospitales
del MINSA y del Seguro Social de Salud - EsSalud) apenas llega a unas 8,000 camas, (0.94 camas por
cada mil habitantes, frente a 13.32 camas por cada mil habitantes en Japdn). A esta falta de
equipamiento fisico se suma la falta de personal, ya que actualmente solo existen aproximadamente
900 miembros capacitados en emergencias médicas. (En el caso del Japén, se formaron aprox. 340
brigadas de emergencias con 1,700 miembros para atender a 40,000 lesionados del Gran Terremoto
del Este de Japon. En resumen, el Per( esta lejos de contar con un sistema sélido de atencién médica
de emergencia y es probable que no pueda brindar la atencién necesaria a los damnificados en la
ocurrencia de un gran desastre.

La estructura de los hospitales de Lima Metropolitana también presenta riesgos. Actualmente, el
MINSA estd llevando a cabo un estudio de riesgo de desastres de los hospitales nacionales para
adoptar el disefio sismorresistente de sus estructuras, conforme a la Norma Técnica Disefio
Sismorresistente para las edificaciones revisado en marzo de 2014. De los 74 hospitales nacionales
estudiados a nivel nacional, 70 han sido calificados en “muy alto riesgo” o en “alto riesgo”. En el caso
de la provincia de Lima, 14 de los 25 hospitales nacionales ya han sido evaluados, y todos ellos han
sido calificados como en necesidad de ser reconstruidos. (Existen en el pais 169 hospitales nacionales,



y actualmente el MINSA continGa realizando el estudio en los 95 restantes). Los resultados
mencionados sugieren el riesgo de que los hospitales colapsen por el desastre, quedando inoperativos.

Dentro de este contexto, el Gobierno del Peru inici6 el estudio para el analisis y la evaluacién de la
situacion actual del sector Salud en atencién médica de emergencias ante desastres.

1.2. Objetivos del Estudio

El presente Estudio tiene como objetivo recolectar informacion necesaria para analizar la posibilidad
de brindar asistencia a nuevos proyectos, estudiar y analizar la situacion actual del sector salud,
incluyendo atencion médica de emergencias, politicas administrativas y financieras afines, del
esquema institucional de los organismos ejecutores locales, incluyendo el MINSA y organismos de
prevencion de desastres, asi como evaluar la tendencia de la asociacion publico-privada (APP) y las
politicas de cooperacion de otros donantes y ONGs, etc. con enfoque en la gestion de riesgo de
desastres en el Per( que ocurren con frecuencia desastres como los sismos.

Con base en el sistema de gestion de riesgos actual y de la situacion actual del sector salud en el Perd,
se verifica el nivel de prioridad de la asistencia a la construccion del sistema de emergencias médicas
y de las instalaciones y equipamiento de salud capaces de responder a los desastres que espera el
Gobierno peruano, y se analiza la posibilidad de aplicar la tecnologia japonesa en la construccion de
los hospitales de emergencia sismorresistentes, implementacion de los equipos médicos, etc.
Asimismo, en el caso de identificar algunas otras medidas de gestion de riesgo de desastres de igual o
mayor prioridad que la construccion de los hospitales de emergencias, se evalta también la posibilidad
de brindar asistencia en estos componentes.

1.3.  Seleccion de lugares objetivos

El presente Estudio se realiz6 principalmente en la provincia de Lima donde se pronostica que
produzca una situacion devastadora por un desastre sismico. Si Lima fuera damnificado es imposible
atender a los enfermos y lesionados solo con los establecimientos de salud de la Lima Metropolitana y
se requiere atender en base a formacién de una red con los establecimientos de salud que se
implemente en las zonas norte y sur del pais como un soporte logistico. Es por ello, hemos estudiado a
la provincia de Arequipa de la regién de mismo nombre, la ciudad segunda mas poblada del Pert y la
provincia de Chiclayo de la region Lambayeque que es centro logistico del norte del pais. Asimismo,
con la finalidad de estudiar la situacion de gestion de riesgo de desastres después de la damnificacion
de terremoto hemos seleccionado como objetivo de estudio la provincia de Pisco de la region Ica
donde fue afectado masivamente por el terremoto del 2007.
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Capitulo 2.  La politica nacional de acuerdo con la Prevencion de Desastres
y Posicionamiento de la atencion médica de emergencia

2.1. Gestién del Riesgo de Desastres

El sistema de prevencion de desastres del Peru esta basado en el Decreto Ley N° 19338, Ley del
Sistema de Defensa Civil promulgado el 29 de marzo de 1972. Posteriormente, el 19 de diciembre de
2010, mediante el Acuerdo Nacional, se integr6 el concepto de Gestion del Riesgo de Desastres
(GRD) como su Politica de Estado N° 32. Asi la GRD se establecié como principio basico del plan de
prevencion de desastres. Sobre la base de esta Politica de Estado, en el 2011 se promulg6 la Ley N°
29664, Ley SINAGERD vy su reglamento aprobado por el Decreto Supremo N° 048-2011-PCM, en los
cuales se busca mitigar los dafios por desastres a través de reduccion del riesgo de desastres y
prevencion frente a otros riesgos.

Mediante la Ley SINAGERD, la Presidencia del Consejo de Ministros (PCM) fue designado como
organo ejecutor general, creandose bajo su jurisdiccion el Centro Nacional de Estimacion, Prevencion
y Reduccion del Riesgo de Desastres (CENEPRED) que se encarga de la evaluacion de riesgo,
mitigacion de riesgo y reconstruccion luego de un desastre. En otra dependencia, el Instituto Nacional
de Defensa Civil (INDECI) se encarga de la preparacion, respuesta y rehabilitacion frente a desastres.

La maxima autoridad de la GRD es la Secretaria de Seguridad y Defensa Nacional (SEDENA)* que
preside el Presidente de la RepuUblica y esta integrado por el Primer Ministro y los ministros de
Defensa, Interior, Construcion, Vivienda y Saneamiento, Justicia y Derechos Humanos, asi como el
director general de la Policia Nacional y director de la Direccion Nacional de Inteligencia (cf. Gréafico
2.1-1). En caso de desastres como precipitaciones masivas 0 inundacion que pueden provocar la
propagacion de enfermedades infecciosas debido al deterioro del ambiente sanitario, los ministros de
Salud y del Ambiente son llamados a la reunion como observadores sin derecho a voto. EI SEDENA
tiene oficinas decentrarizadas en 18 ministerios, 25 gobiernos regionales y 1,688 municipios
provinciales y distritales para brindar orientacion acerca de la gestion sobre evaluacion y mitigacion de
riesgos.

INDECI, entidad ejecutora de prepracion, respuesta y rehabilitacion frente a desastres tiene 25 oficinas
descentralizadas a nivel nacional y realiza orientacion de preparacion y respuesta frente a desastres
como terremoto, tsunami, inundacion, erupcidéin de volcanes, cambio climéatico, contaminacion
ambiental, asi como concientizacion a los ciudadanos, mejoramiento del sistema y la infraestructura
para respuesta a desastres como instalacion de alarma de evacuacion y orientacion sobre provision de
bienes. ElI Centro de Operaciones de Emergencia Nacional (COEN), admistrado por INDECI y

! SEDENA: es el 6rgano rector del Sistema de Defensa Nacional, que se ha reorganizado de su antecesor, el

Consejo Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres (CONAGERD) que fue constituido con el fin de
encargarse de ejecutar y operar las acciones de gestion de riesgo de desastres bajo el Sistema Nacional de
Gestion de Riesgo de Desastres (SINAGERD).



ubicado en su sede, es la entidad responsable del monitoreo de desastres las 24 horas, evacuacion y
rescate de personas en caso de desastres, asi como respuesta inmediata a desastres con viviendas
prefabricadas y otros medios, en articulacion con los Centros de Operaciones de Emergencia Regional
(COER), Centro de Operaciones de Emergencia Provincial (COEP) y Centro de Operaciones de
Emergencia Distrital (COED). Los Centros de Operaciones de Emergencia (COE) estan establecidos
en los tres niveles de gobierno (nacional, regional y local) y en todos los sectores. En el caso del
Centro de Operaciones de Emergencia del Sector Salud (COE-SALUD) esta ubicado en la Oficina
General de Defensa Nacional (OGDN) y realiza recopilacion de informacion sobre ocurrencia de
desastres y situacion de respuesta a desastres en establecimientos de salud en coordinacion con el
COEN y los COEs de los establecimientos de salud adscritos al MINSA.

La OGDN, organo del MINSA encargado de la prevencion de desastres, formula los planes de
preparacion, respuesta y rehabilitacion frente a desastres en estrecha coordinacion con la Secretaria de
Gestion del Riesgo de Desastres (SGRD), dependiente de la PCM y con INDECI. El area de
competencia de la OGDN son los desastres naturales que provocan dafios humanos y econémicos de
gran dimension (cf. Gréfico 2.1-1. Los tipos de desastre a cargo de la OGDN estan demarcados con la
linea roja), pero los desastres humanos, la propagacion de enfermedades infecciosas, o la reproduccion
masiva de plagas son competencia de otros drganos.

Gréfico 2.1-1 Tipo de desastre de la jurisdicciéon del OGDN

Como se describe en los parrafos anteriores, el COE y los establecimeintos de salud son centrales en la
respuesta a los desastres naturales. Segin protocolo, el COE identifica el lugar de ocurrencia del
desastre, asi como la magnitud y la situacion del dafio, para luego el COED iniciar respuesta. En caso
de que se determine que la magnitud del dafio es masiva, se comunicara sucesivamente a los COE



regional y nacional para ejecutar la respuesta. Sin embargo, cuando ocurre realmente un desastre, los
establecimientos de salud en donde se concentran los heridos y enfermos inmediatamente despues de
ocurrir el desastre se veran obligados a convertirse en unidades de respuesta inmediata. Por lo tanto, se
considera que el reforzamiento de la atencion médica de emergencia es una de las medidas méas
importantes de preparacion ante desastres.

En el Perd, respecto a evaluacion, prevencion y mitigacion de riesgo en la gestion del riesgo de
desastres (GRD) ya se ha completado la elaboracion de mapa de riesgo, el reforzamiento de 6rganos
competentes de prevencion de desastres, la formulacion de planes de prevencion de desastres y la
implementacion del sistema de alerta temprana. (cf. Grafico 2.1-2).

Gréfico 2.1-2  Situacion actual de la Gestidn del Riesgo de Desastres

Por otro lado, respecto a la preparacion ante desastres en la GRD, al momento del presente estudio
(setiembre de 2015) fue declarada la emergencia por el fenémeno de El Nifio, por lo que, en los
diferentes establecimientos de salud visitados se estaban ejecutando reparaciones de filtracion de agua
en azoteas o simulacros de respuesta frente a inundaciones. Asimismo, respecto a la reconstruccion
post desastres, siguen en curso las obras de reconstruccion de las zonas damnificadas por el terremoto
de Pisco ocurrido en 2007. Sin embargo, no se estadn ejecutando medidas para la respuesta ante
desastres, en especial en el &rea de atencion médica de emergencia que resulta vital para la atencion a
los damnificados en la etapa mas inmediata al desastre.



2.2.

Politicas de atencion médica de emergencia

Las politicas bésicas sobre la GRD en la atencion médica de emergencia son las siguientes:

(1) Plan Nacional de Prevencion y Atencion de Desastres y Plan Sectorial de Prevencién y Atencion

)

de Emergencias y Desastres del Sector Salud

De acuerdo al Decreto Supremo N° 001-A-2004-DE/SG promulgado en 2004, el MINSA se
encarga de promover proyectos con enfoque en la gestion del riesgo y respuesta a los desastres,
se obliga a los érganos del sector a elaborar un de plan de respuesta ante desastres, incluyendo
procedimientos y lineamientos sobre la prevencion de desastres mediante los siguientes
dispositivos:

Procedimiento para la elaboracion de Planes de Respuesta frente a Emergencias y Desastres
[Resolucion Ministerial N° 974-2004-MINSA]

Procedimiento para la Elaboracion de Planes de Contingencia para Emergencias y Desastres
[Resolucion Ministerial N° 768-2004-MINSA]

Procedimientos de aplicacion del formulario preliminar de evaluacion de dafios y andlisis de
necesidades de salud en Emergencias y Desastres
[Resolucion Ministerial N° 416-2004-MINSA]

Por otro lado, se promulgaron los siguientes reglamentos, metodologia y procedimientos para la
prevencion de desastres del sector Salud, en los cuales se ordeno a todos los establecimientos de
salud que con la declaratoria de emergencia y alerta de desastres por el Presidente de la
Republica, ejecuten la atencion al desastre y, en caso de existir damnificados, se le brinde
atencion sin distincion de publicos o privados:

Declaratoria de Alertas en Situaciones de Emergencias y Desastres
[Resolucion Ministerial N° 517-2004-MINSA]

Organizacion del Sistema de Emergencia de Lima y Callao (SELICA)
[Directiva Administrativa N° 074-2006-MINSA/OGDN]

Se establecio los siguientes reglamentos del sector Salud en los cuales se establece la creacion de
COE como sistema de prevencion de desastres en los 6rganos adscritos al MINSA para la
articulacion con los demas 6rganos de prevencion de desastres.

*  Organizacion y funcionamiento del Centro de Operaciones de Emergencia del Sector Salud
- C.O.E. Salud [Resolucion Ministerial N° 984-2004/MINSA]
Politica Nacional de Hospitales Seguros Frente a los Desastres

El gobierno peruano, en el marco de la Reunidn de Ministros de Salud de Latinoamérica y el
Caribe y la cuadragésima quinta reunion del Consejo Directivo de la OPS/OMS asumio



1)

2)

compromisos para ejecutar la “Politica Nacional de Hospitales Seguros Frente a los Desastres”,

reconociendo la importancia del aseguramiento de hospitales y la mitigacion del riesgo en

situacion de desastres. Esta politica fue aprobada en 2009 en el Comité Andino para la
Prevencién y Atencion de Desastres (CAPRADE) y El Marco de Accion de Hyogo 2005-2015.

Los objetivos generales son los siguientes:

1)

2)

3)

Mejorar las condiciones de todos los establecimientos de salud para que permanezcan
accesibles y funcionando a su maxima capacidad operativa inmediatamente después de un
desastre,

Proteger a las personas, el equipamiento y su funcionamiento en los establecimientos de
salud existentes y en los nuevos

Disefiar y ejecutar proyectos de nuevos establecimientos de salud seguros y planes de
mejora en los ya existentes, utilizando las normas e instrumentos de reduccion del riesgo de
desastre a nivel de todos los gobiernos regionales y locales del pais

Los objetivos especificos y su avance al 2015 son los siguientes:

Revisar la normativa y los instrumentos sobre seguridad en los establecimientos de salud

Aprobacion de los estandares minimos de seguridad para construccién, ampliacion,
rehabilitacion y mitigacion de riesgos en los establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo [Resolucién Ministerial N° 335-2005/MINSA]

Aprobacidn de la Norma de Establecimientos de Salud ler Nivel [Resolucion Ministerial N°
045-2015/MINSA]

Modificacién de la Normal Técnica A.050 Salud del Reglamento Nacional de Edificaciones
[Decreto Supremo N° 011-2012-VIVIENDA]

Modificacion de la Norma Técnica A.030 Disefio Sismorresistente del Reglamento Nacional
de Edificaciones, referente al sistema antisismico para establecimientos de salud [Decreto
Supremo N° 002-2014-VIVIENDA]

Incorporar los criterios de hospitales seguros frente a los desastres en los procesos de pre inversion,

ejecucion de la inversion, post inversion, aseguramiento y gestion de la calidad en salud.

Elaboracion de la Guia Técnica para estudios de pre inversion

Integracién de normas técnicas de indicadores de seguridad para establecimiento de salud
[Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA], establecimientos de salud de 2do. Y 3er.
nivel [Norma Técnica No. 050-MINSA/DGSP-V.02]



3) Mejorar los niveles de seguridad frente a los desastres en los establecimientos de salud existentes

Ejecucion de asistencia técnica para la constitucion del Comité Regional de Hospitales
Seguros Frente a Desastres, dirigida a 25 gobiernos regionales

Culminacion de la evaluacion de 166 hospitales (92%) de un total de 174.

Ejecucion del Programa Presupuestal 068: Reduccion de la Vulnerabilidad y Atencion de
Emergencias por Desastres en 172 establecimientos de salud

4) Fortalecimiento de la preparacion frente a los desastres y situacion de emergencia

5) Ampliacion del programa de hospitales seguros al sector Salud y las entidades afines.

@)

Otras normativas sobre el establecimiento de la atencién médica de emergencia

Norma Técnica de los Servicios de Emergencia: NTS 042/MINSA/DGSP/V.01 [Resolucién
Ministerial N° 386-2006]

Se establecen las normas técnicas y de areas que deben cumplir los servicios de emergencia
a fin de lograr la prestacion de salud bajo criterios de oportunidad y calidad.

Normas Técnicas de Proyectos de Arquitectura y Equipamiento de las Unidades de
Emergencia de los Establecimientos de Salud [Resolucion Ministerial N° 064-2001-SA/DM]

Es una norma técnica promulgada en 2001 en la cual se establece la prioridad en la atencion
de emergencia, procedimientos de diagnostico, criterios de dotacion de personal

especializado, relacion de equipos e insumos médicos y medicamentos, entre otros.

Como se ha mencionado, pese a que se han formulado diversas politicas y normativas

relacionadas a la atencion médica de emergencia, aun no se han ejecutado los proyectos y planes

respecto a la preparacion ante desastres ni el fortalecimiento de la atencion médica en la

respuesta a los desastres.
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Capitulo 3.  Politica Nacional de Salud

3.1.

M)

)

©)

Principales politicas nacionales de salud en el Peru (Avances del plan a mediano y largo
plazo y del plan quinquenal)

Plan Nacional Concertado de Salud (del 2007 a 2020)

El Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS) establece los objetivos y metas de los proyectos
del sector salud como un plan de largo plazo entre 2007 y 2020. Es un plan en el que se recogen
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, del Acuerdo Nacional y del Acuerdo de Partidos
Politicos en Salud con participacion de todas las regiones en su elaboracion, constituyendo la
base que deben cumplir todos los actores involucrados en la administracion de salud. Con
enfoque en la equidad de género, derechos humanos, interculturalidad y biodiversidad, establece
los siguientes puntos como lineamientos principales, y respecto a la atencion médica de
emergencia y desastres, por su especificidad le corresponde los puntos subrayados:

1) Atencion integral de salud a la mujer y el nifio, privilegiando las acciones de promocion y
prevencion

2) Vigilancia, prevencion y control de las enfermedades transmisibles® y no transmisibles®

3) Aseguramiento Universal

4) Mejoramiento progresivo del acceso a los servicios de salud de calidad

5) Desarrollo de los Recursos Humanos

6) Medicamentos de calidad para todos

7)  Financiamiento en funcion de resultados

8) Desarrollo de la rectoria del sistema de salud

9) Participacion Ciudadana en Salud

10) Descentralizacion de la funcion salud a nivel del Gobierno Regional y Local

Plan Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2012-2016

Es un documento que establece las metas de mediano plazo para lograr los objetivos de PNCS,
disponiendo lineamientos sobre gestion de la organizacion del MINSA de mediano plazo, ademas
del Plan Estratégico Institucional 2012-2016.

Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PARSALUD)

Este programa se inici6 como una asistencia financiera al MINSA con recursos de Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco Mundial culminando en el 2009. En el mismo afio

2

Enfermedades infecciosas: son aquellas enfermedades que se producen a través del contagio con sus
patdgenos. VIH/SIDA, tuberculosis y malaria, conocidas como las 3 epidemias mundiales mas importantes,
son las més representativas.

Enfermedades no infecciosas: son aquellas enfermedades que no son contagiosas como enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades cardiacas, neoplasia maligna, diabetes, asi como accidentes y traumatismos
y otras consecuencias de causa externa.



se inicié la segunda fase como PARSALUD II orientandose a la reduccion de la mortalidad
materna, neonatal y la desnutricion cronica infantil y desde el afio 2010 hasta 2015 estan
programadas la consolidacion de respuesta amplia e integral contra la Tuberculosis, asi como la
construccion de establecimientos de salud y dotacién de equipos a fin de integrar los servicios,
previéndose su culminacion para diciembre de 2015. En virtud al reconocimiento de haber
logrado la construccion de 50 establecimientos de salud de segundo nivel, en noviembre de 2014,
se acordd con el MINSA la asistencia para el plan de construccion de establecimientos de salud
durante 15 afios hasta 2029, en el marco de los Proyectos de Inversion Publica (PIP). Se definid
748 establecimientos de salud de primer y segundo nivel como Establecimientos de Salud
Estratégicos (ESE) y se seleccion6 170 establecimientos como la primera prioridad. Asimismo,
proyectando la construccion de estos establecimientos en 15 afios se dispuso un pliego
presupuestal de 8,000 millones de soles. Considerando que estos proyectos se ejecutan totalmente
con inversion publica, desde la elaboracién del perfil, la ejecucion de estudio de factibilidad, su
evaluacion hasta el inicio del disefio detallado, es comun que llegue a tomar entre 8 meses y 1
afo y medio. PARSALUD, a través de convenios de asistencia técnica contribuye en la reduccion
de tiempo hasta el inicio del disefio detallado.

Sin embargo, pese a que se reconocid que el costo de construccion sufre un incremento de 30%
respecto al costo inicial con la inclusion de sistemas de aislamiento sismico* bajo
cumplimiento de la Norma Técnica E.030 que se describe en el Subcapitulo 9.2, mediante la
cual se permite reducir sismorresistencia de la supraestructura, no se estan tomando acciones de
adecuacion de normas de disefio y aislamiento sismico debido a la falta de especialista de
estructura de aislamiento sismico, siendo este un problema. Ante esta situacién, se considera
que la experiencia y cooperacion técnica de Japon sobre la estructura de aislamiento sismico
serian de gran utilidad.

(4) Reforma del Sector Salud (a partir de 2013)

Actualmente el MINSA esta ejecutando la “Reforma de Sector Salud” desde el 2013 con la
finalidad de garantizar el acceso universal y la calidad de servicios de salud, asi como proteger
los derechos de los ciudadanos. Con la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud
aprobado por el Decreto Legislativo N° 1161 en 2014, se emprendié la adecuacion de la
organizacion para contribuir en la mencionada reforma. Asimismo, en el MINSA se form¢ el
grupo de trabajo de alto nivel, mediante el cual elabor6 el mapa de proceso y viene ejecutando
acciones en el marco de los procedimientos establecidos a fin de construir un modelo
administrativo para obtener resultados en coordinacién con la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto del MINSA. En este &mbito, se busca evaluar y documentar claramente todos los

*  Sistema de aislamiento sismico: Es una estructura en la que se coloca un edificio encima de una aislador o

amortiguador ubicado en los cimientos para aislarlo de la tierra a fin de que el edificio no acompafie al
movimiento sismico.
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procesos de implementacion, procedimientos, productos, resultados, e impactos, bajo la Politica
Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica (PNMGP) al 2021.

En cuanto a las reformas del area de la atencion médica de emergencia, en el ambito de la
Reforma de Sector Salud, de acuerdo al Decreto Legislativo N° 1056 se establece que, en los
casos de acontecimientos catastroficos que generen grave peligro para la salud y la vida de las
poblaciones, los acontecimientos que afecten la defensa o seguridad nacional o de las
emergencias sanitarias declaradas por el ente rector del sistema nacional de salud, todos los
establecimientos de salud tanto del MINSA, el sector privado y EsSalud dispondrdn como
primera prioridad acciones inmediatas, quedando habilitados los bienes y servicios que se
requieren contratar para enfrentar dicha situacion de emergencia.

3.2. Sistema de salud
3.2.1. Organizacion del MINSA

El MINSA es la entidad rectora de la administracion de salud del Pert cuyo organigrama se indica en
el Gréfico 3.2-1. En la estructura orgénica anterior del MINSA, el viceministro de Salud, debajo del
ministro de Salud era responsable de la Oficina de Decentralizacion, la Oficina General de
Comunicacioén, la Oficina de Estadisticas e Informatica, la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto, asi como la OGDN, entre otros. En diciembre de 2014, a través de la reorganizacion
efectuada, se separdé en dos 6rganos: el Viceministerio de Salud Publica y Viceministerio de
Prestacion y Aseguramiento en Salud, cuyos organigramas ain no han sido publicados a diciembre de
2015, por lo que no esté claro su detalle. Se prevé que la OGDN, contraparte del presente proyecto,
pertenezca al Viceministerio de Salud Publica.

La Oficina General de Defensa Nacional (OGDN), 6rgano consultivo del MINSA, desarrolla la GRD
como uno de los ejes de accion del ministerio, promoviendo el ordenamiento normativo para la
construccion 'y mejoramiento de hospitales seguros para afrontar los desastres y los demés
establecimientos de salud a nivel nacional. Como se indica en la siguiente figura, la OGDN esta
dividida en 3 unidades, con sendos responsables. En la OGDN se ha instalado el COE-SALUD, que
realiza la gestién de informacion de desastres proveniente de los COEs del sector Salud en los 3
niveles de gobierno: Regional, Provincial y Distrital. Ademas mantiene comunicacion periddica via
radio con el COEN de INDECI y los deméas COE de las direcciones regionales y de los hospitales.
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Gréfico 3.2-1 Organigrama del OGDN (2015)
Fuente: Pagina de ODN, http://ogdn.minsa.gob.pe/web/
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3.2.2. Financiamiento del sector salud

Respecto al Presupuesto del MINSA, se observa un incremento constante con fluctuaciones menores,
tal como muestra en el Cuadro 3.2-1. Segln el Plan Operativo Institucional (POI), en el cual se
establecen los proyectos y planes presupuestales del ejercicio fiscal del MINSA, en su version 2015
los proyectos se plantean en funcién de 5 Objetivos Generales. En el Objetivo General 5°, “Reducir y
Mitigar los Dafios y/o Lesiones Ocasionadas por Factores Externos”, se establecen las acciones que
deben tomar los gobiernos regionales y locales, las entidades del sector salud y los ciudadanos
involucrados en la atencién médica de emergencia en los casos de emergencia o desastres. De acuerdo
a éste, en 2014 se incrementd en 14% el pliego presupuestal de las medidas contra el Fenémeno El
Nifio, manteniéndose para el afio 2015.

Cuadro 3.2-1 Pliego presupuestal del Ministerio de Salud (2010-2015)

2010 2011 2012 2013 2014
Presupuesto del Sector Salud 3,311,977,538 | 4,269,000,452 | 4,744,545,082 | 4,914,455,099 | 6,065,562,999
Tasa de crecimiento (%) 224 10.02 3.46 18.98
Recursos humanos 1,046,920,449 | 1,142,423,495 | 1,196,458,031 | 1,323,006,683 | 2,074,380,168
Adaquisicion de equipamiento 32,171,358 271,704,292 197,089,983 Incégnita 269,356,811
ﬁgj::;'sc:sz d?so?emcamemos ¢ 629,500,261 | 715,559,801 | 662,856,886 | 677,511,980 | 581,541,309
Mantenimiento de infraestructura 16,737,472 23,565,985 22,582,886 22,494,260 20,364,656
Mantenimiento de equipamiento 14,747,162 23,957,324 16,897,964 22,122,991 17,337,206

Unidad: Sol (S/)
Fuente: Cuestionario

Por otro lado, el MINSA dispone de 2 programas presupuestales destinados a la atencion médica de
emergencia y desastres como se muestra en el Cuadro 3.2-2. El Programa Presupuestal 0104
corresponde a la atencion médica de emergencia en tiempo de paz y el programa presupuestal 068
corresponde especialmente a la situacion de emergencia y desastres. Al respecto, la OGDN es la
unidad designada como el ente rector de la ejecucion del Programa Presupuestal 068.

Cuadro 3.2-2 Presupuesto relacionado a la atencion médica de emergencia y desastres

PE T Partida presupuestaria Presupuesto L a asignacién a los
Presupuestal presup P bienes y servicios (%)
068 Reduccién dg la vulnerabilidad en la respuesta 25 222,832 7
de emergencia por el desastre
0104 RgdL_jCClon de la mor_talldad en la atencion 14,325,495 4
médica de emergencia

Unidad: Sol (S/)
Fuente: http://www.minsa.gob.pe/transparencia/index.asp?op=1101#

Respecto al indice de ejecucion, el Cuadro 3.2-3 muestra los datos del presupuesto del MINSA y su

nivel de ejecucion. Los indices son generalmente altos, pero se recogi6 informacion de que, en los

niveles regional, provincial y distrital, los presupuestos destinados directamente por el MINSA tienen
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una ejecucion deficiente, lo que genera un retraso para destinar presupuesto a los hospitales regionales

y locales.
Cuadro 3.2-3  Ejecucion del presupuesto del MINSA (2014)
Presupuesto Institucional | Presupuesto Institucional Eiecucion Avance
de Apertura Modificado ! %

MINSA 4,571.9 4,360.0 4,250.1 97.5
Instituto Nacional de Salud 132.4 176.4 155.6 88.2
SuSalud 25.7 27.3 26.1 95.6
SIS 1,392.3 1,400.0 1,400.1 100.0
Instituto Nacional de 197.4 3144 | 2009 | 925

Enfermedades Neoplésicas
IGSS - 613.1 571.2 93.2
Total 6,319.7 6,891.2 6,486.1 99.4

Unidad: Sol (S/)
Nota:
Fuente: Cuestionario

Los datos no encontrados estan indicados con guion.

Asimismo, las Definiciones Operacionales y Criterios de Programacion del Programa Presupuestal

068 — Salud, formulado por la OGDN establecen los proyectos para reduccion de la vulnerabilidad de

los servicios de atencion médica de emergencia en los casos de emergencia y desastres como se

aprecia en el Cuadro 3.2-4.

Cuadro 3.2-4 Resultados esperados y actividades en el Programa Presupuestal 068

Resultado esperado

Actividades

Estudio para la estimacion del riesgo de
desastres

Desarrollo de estudios de vulnerabilidad y riesgo en servicios
publicos

Desarrollo de estudios de vulnerabilidad y
riesgo en servicios publicos

Seguridad estructural de servicios pabicos
Seguridad fisico funcional de servicios publicos

Capacidad instalada para la preparacion
y respuesta frente a emergencias y
desastres

Desarrollo de los centros y espacios de monitoreo de
emergencias y desastre

Desarrollo de simulacros en gestion reactiva

Administracion y almacenamiento de infraestructura movil para
la asistencia frente a emergencias y desastres

Poblacién con practicas seguras para la
resiliencia

Organizacién y entrenamiento de comunidades en habilidades
frente al riesgo de desastres

Personas con formacién y conocimiento
en gestion del riego de desastres y
adaptacion al cambio climético

Formacion y capacitacién en materia de gestion de riesgo de
desastres y adaptacion al cambio climético

Acciones comunes

Asistencia técnica y acompafiamiento en gestion del riesgo de
desastres

Monitoreo, supervision y evaluacion de productos y actividades
en gestion de riesgo de desastres

Fuente: fttp://ftp.minsa.gob.pe/OEI/Productos PPR/MONITOREO_OGEI/Definiciones_Operacionales_

10-07-2013.pdf
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Asimismo, tomando en cuenta el problema identificado, la alta tasa de mortalidad por la atencion
médica de urgencia y de emergencia el MINSA formul6 los proyectos en el marco del Programa
Presupuestal 0104 con la finalidad de reducir la tasa de mortalidad de la poblacién objetiva con una
mayor exposicion a emergencias y urgencias médicas, como accidentes de transito, accidentes en

viviendas, accidentes laborales, enfermedades agudas que se presentan fuera de los establecimientos.

El Cuadro 3.2-5 indica los resultados esperados en las actividades del ejercicio fiscal 2016 y se aprecia
despliegue de actividades orientadas a mejoramiento y fortalecimientos del sistema de atencion
médica de emergencia en tiempo de paz.

Cuadro 3.2-5 Resultado esperado por el Programa Presupuestal 0104

Resultado esperado Medios de verificacion
Atencion telefénica de la emergencia en centro regulador Base de datos Central Reguladora SAMU
Despacho de la unidad maévil y coordinacion de la referencia Base de datos Central Reguladora SAMU
Atencion prehospitalaria movil de la emergencia con soporte

. L Base de datos Central Reguladora SAMU
vital béasico

Atencidn prehospitalaria movil de la emergencia con soporte
vital avanzada

Base de datos Central Reguladora SAMU

Base de datos en establecimientos de
salud, Registro de hospitales
Base de datos en establecimientos de
salud, Registro de hospitales

Transporte asistido de pacientes estables

Transporte asistido de pacientes criticos

Atencién ambulatoria de urgencias en médulos hospitalarios
diferenciados autorizados

Atencion de urgencias en modulos de atencion ambulatoria Registro de hospitales
Atencion médica de las emergencia o urgencia en
establecimiento de salud

Fuente: Programa presupuestal 0104
https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/ppr/prog_presupuestal/articulados/PP_0104 mortalidad
_MINSA pdf

Base de datos de las unidades ejecutoras

Registro de hospitales

3.3. Sistema de aseguramiento de la salud
3.3.1. Tipos de seguros y cobertura

En la actualidad, el sistema de aseguramiento de la salud que se ofrece en el Peru tiene dos sectores, el
publico y el privado. El seguro publico cuenta con el Seguro Integral de Salud (SIS), adscrito al
MINSA vy dirigido a la poblacion de menores recursos y el Seguro Social que se destina a los
asegurados del Seguro Social de Salud (EsSalud).

Por otro lado, respecto al seguro privado, se puede categorizar en dos grupos: el seguro administrado
por las compafias privadas de seguros, y el que administra el sector pubico con la participacion del
sector privado. En el Cuadro 3.3-1 indica la cantidad de poblacion asegurada y su cobertura por tipo
de seguros.
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Cuadro 3.3-1 Cantidad de poblacion asegurada y cobertura por tipo de seguros en el Per( (2014)

Cantidad de

Variacion

L Cobertura ~ Ndmero de
poblacion asegurada respecto al afio -
(%) - establecimientos
(personas) anterior (%)

Total 25,830,081 100.0 3.6 98
SIS (publico) 15,079,371 58.4 9.9
EsSalud (publico-privado) 7,549,055 294 -10.1
Entidad Prestadora de Salud (EPS) (privado) 1,959,276 7.6 3.5
Plan de salud ofrecido por las clinicas privadas 908,790 3.5 214 22
Plan de salud destinado a los integrantes de las Fuerzas
Armadas y la Policia Nacional (pablico-privado) 187,122 0.7 8.2 4
Plan de salud ofre~C|do por las compaiiias de 79.778 03 i 53
seguros contra dafios (privado)
Plan de salud destinado a los integrantes de las 21,689 01 141 13

entidades publicas (publico)

Nota:

Los datos no encontrados estan indicados con guion.

Fuente: Se elabord en base a los datos de EsSalud y citas de documentacion preparada por JETRO

Actualmente el SIS es el Unico sistema de seguro de salud que se administra integramente con el

tesoro publico. EI SIS es una entidad publica con las facultades otorgadas por el Decreto Supremo N°

034-2008 promulgado en el 2008 como entidad ejecutora de servicio publico y escindido del MINSA

mediante la Ley N° 27657. El SIS tiene como publico objetivo la poblacion de menores recursos que

no pueden afiliarse a otros tipos de seguro. Su participacion respecto del total de asegurados supera el

58% y, en comparacion con el 2013, el niamero de afiliados increment6 en 10%.

Grafico 3.3-1 Evolucion anual de la poblacién asegurada de SIS (2004-2012)

Fuente: Universalizar la Cobertura Poblacional de la Proteccién Social en Salud (2013)
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Tomando en cuenta que los establecimientos de salud estadn diferenciados por el tipo de seguro que
atienden, se establece que los establecimientos de salud que reciben a los asegurados del SIS son los
nacionales. Sin embargo, pese a que la tasa de afiliacién en el SIS sigue incrementando, no se observa

gran mejoria en los establecimientos de salud nacionales.

Por otro lado, el Seguro Social esta administrado con la participacion del sector privado y publico bajo
la modalidad en la cual los empleadores aportan la prima de los empleados y el MINSA cubre
parcialmente. Pese a que pertenece al MINSA, la prestacion de los servicios médicos la brinda
directamente EsSalud, entidad independiente, y los asegurados estan adscritos a los establecimientos
de salud de EsSalud en la jurisdiccion en donde residen. A diciembre de 2015 se encuentran en
construccion 8 nuevos establecimientos de salud de EsSalud bajo la modalidad de APP.

Por otro lado, los servicios médicos destinados a los integrantes de las Fuerzas Armadas y Policia
Nacional, asi como el seguro médico para las entidades publicas como ministerios también estan
administrados bajo supervision de EsSalud, por tanto, dependiendo del tipo de seguro, el paciente se
destina a diferentes nosocomios como hospital militar, hospital de policia u hospitales para ministerios.

Los servicios médicos que se prestan a través del seguro de salud y el seguro contra dafios del sector
privado, asi como el seguro de servicio médico que brinda las clinicas privadas con su iniciativa estan
bajo control de la Superintendencia Nacional de Salud (SuSalud). Cabe mencionar que el nimero de
afiliados a los seguros privados viene incrementandose. Estos seguros tienen una oferta destinada a la
clase alta que busca la 6ptima calidad de servicios medicos, en coordinacion entre las compafiias de
seguros y las clinicas privadas. También se observa una ampliacién y mejoramiento de los servicios
médicos de las clinicas establecidas por las propias compafiias de seguros. Actualmente existe 4
compafiias de seguros que ofrecen el seguro de salud y el nimero de la poblacién asegurada por cada
compariia se muestra en el Cuadro 3.3-2.

Cuadro 3.3-2 Numero de poblacion asegurada por las compafiias de seguros (2014)

Nombre de compafiia Numero de poblacién Cobertura (%) Variacién (%)
de seguros asegurada (personas)
Pacifico 778,416 39.7 4.2
Rimac 730,681 37.3 -0.1
Mapfre 246,624 12.6 -4.6
La Positiva Sanitas 203,555 104 30.8
Total 1,959,276 100.0 3.5

Fuente: SuSalud
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3.3.2. Desafios del SIS

Cuando una persona desea afiliarse al SIS lo solicita en un centro de salud en la jurisdiccion en donde
reside presentando su documento de identidad, luego pasa por una evaluacion social de sus ingresos y su
situacion laboral, y si esté calificado puede obtener la calidad de afiliado. Sin embargo, los trabajadores
informales (por ejemplo los trabajadores a tiempo parcial) y los empleados de las micro y pequefias
empresas que no pueden asumir las aportaciones correspondientes no son objetivo de ninguno de los dos
seguros, ni el SIS ni EsSalud, por lo que, bajo el actual sistema, no tienen cobertura de seguro médico.
Actualmente, el MINSA esta analizando implementar un sistema de seguro con menores aportaciones
para los empleadores del sector privado, manteniendo la modalidad mixta publico - privado.

Dentro de las 159 enfermedades objetivo del SIS, el pago del costo médico por prevencion y
tratamiento esta cubierto por el SIS, pero el tratamiento de consulta por segunda vez y la rehabilitacion
posterior luego de la mejoria estan excluidos de la cobertura. Respecto a aquellas enfermedades que no
son objetivo del SIS, si el paciente asume el costo se le brindara el tratamiento. Por otro lado, cuando
el paciente desea recibir tratamiento o consulta médica a través del SIS, debe conseguir la autorizacion
de atencion en la ventanilla del SIS instalada en el establecimiento de salud antes de la atencion. Por
tanto, es preocupante que si el paciente de emergencia requiere una atencion inmediata correria el
riesgo de empeorar su situacion al generarse un tiempo de espera innecesario.

Asimismo, cuando se brindan servicios como consultas médicas o tratamiento mediante la
autorizaciéon en la ventanilla del SIS, suele pasar mucho tiempo hasta que se devuelve el costo
correspondiente a los establecimientos de salud. El no recibir la liquidacién oportuna de estos
servicios genera desabastecimiento de los reactivos de diagnostico y/o los medicamentos en algunos
establecimientos de salud, que terminan con quiebres de inventario.

3.4. Clasificacion de los establecimientos de salud adscritos a MINSA

Los establecimientos de salud nacionales (o regionales®) en el Per( estan clasificados en primer,
segundo y tercer nivel y constituyen el sistema de referencia y contrareferencia por el cual se transfiere
a un paciente a otro nivel de establecimiento de salud de acuerdo a su gravedad. Los establecimientos
de salud de primer nivel no cuentan con quirdfano ni equipamiento de hospitalizacion y en su mayoria
no existe un médico y esta dotado solamente de enfermeras. Respecto al establecimiento de salud de
segundo nivel, su condicién basica es contar con médicos de 4 especialidades: medicina general,
cirugia, obstetricia y pediatria, pero algunos establecimientos cuentan ademas con quir6fano y/o
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), por lo que a su vez estan clasificados en 3 subcategorias. El
establecimiento de salud de tercer nivel estd definido como el establecimiento capaz de brindar los
servicios médicos de alta complejidad, sin embargo, debido a la gran diferencia de funciones dotadas

>  Establecimiento de salud regional: En el Per( los establecimientos de salud estan bajo administracion de los

gobiernos regionales.

20



entre los establecimientos de esta categoria en algunas regiones no esté bien articulado el sistema de
referencia y contrareferencia de una manera efectiva. Como se muestra en Cuadro 3.4-1 los
establecimientos de cada nivel estad subcategorizados. Dado que dentro de los establecimientos de
nivel I-4 existen algunos que cuentan con quir6fano, contrario a la regla, esta propuesto el cambio de
categoria de I-4 a 11-1, aunque esto aln no esta ejecutado.

Los establecimientos de salud de segundo nivel que cuentan con la unidad de servicios de emergencia
atienden principalmente casos de apendicitis o cesarea y debido a que no estan dotados del médico
emergenciologo, no pueden brindar atencién a los pacientes muy graves. Por otro lado, los
establecimientos de salud especializados en una Unica especialidad, se denominan Institutos de Salud
Especializados, como el Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas y el Instituto Nacional de
Oftalmologia entre otros. Estos brindan servicios médicos de alto nivel, sin embargo, no existe un
instituto de salud especializado en traumatismo. EI MINSA estd entusiasmado de fortalecer estos
establecimientos de salud de nivel I11-E e implementarlos a nivel nacional, aunque no estd formulado
un plan oficialmente aprobado.

Cuadro 3.4-1 Niveles de establecimientos de salud categorizado por el MINSA

Nivel Categoria Definicion
Establecimientos de I-1 No cuenta con médico ni enfermera
salud de primer nivel I-2 Esta dotada una enfermera
(No cuenta con quirdfano I-3 Esta dotado de mas de 2 personal médico (médico o enfermera)
0 area de hospitalizacion) I-4 Establecimiento especializado en la salud materno infantil
II-E Establecimientos de salud especializados principalmente en
o pediatria (capaz de realizar operacién quirdrgica)
Establecimientos de — A — -
. Cuenta con medicina general, cirugia, obstetricia y pediatria y es
salud de segundo nivel -1 . L Y
capaz de realizar operacion quirdrgica
11-2 Cuanta con UCI, ademaés de las funciones de 11-2
Son hospitales generales que ademas de 4 especialidades
-1 mencionadas y UCI, cuentan con especialidades especificas como
Establecimientos d traumatologia® o medicina cardiovascular, entre otros.
stablecimientos de - - - -
salud de tercer nivel 11-2 Hos.pltales de alta compleljld-ad (cf. Hospital Arz.oblspo anyza)
Instituto de salud especializado como el Instituto Nacional de
l-E Enfermedades Neoplasicas y el Instituto Nacional de

Oftalmologia entre otros
Fuente: elaborado en base a la entrevista a los funcionarios del MINSA

En el Pert existen 8,107 establecimientos de salud, de los cuales 7,717 estan adscritos a los gobiernos
regionales y 390 al MINSA. Dentro de ellos, 9 son institutos y 197 son hospitales que estan
conformados por 11 hospitales nacionales, 23 regionales y 171 locales. Los deméas son los
establecimientos de salud de primer nivel (puestos de salud y centros de salud).

® Traumatologia: En el Perd es una especialidad clinica que se encarga de enfermedades ortopédicas y

traumatismo espiral.
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Ademas, cuenta con la Sanidad de las Fuerzas Armadas y la Sanidad de la Policia Nacional, las que
tienen 67 establecimientos para la Marina, 30 establecimientos para la Aviacion, 93 establecimientos
para el Ejército y 132 establecimientos para la Policia Nacional.

Del total de establecimientos de salud, el 4% (6 establecimientos) tiene mas 100 afios de construido,
19% tiene entre 51 y 100 afios, 50% tiene entre 26 y 50 afios y 25% tiene entre 10 y 25 afos, Se puede
entonces decir que el 73% de establecimientos ya cuenta con mas de 50 afios de antigiiedad.

3.5. Clasificacion de los establecimientos de salud adscritos a EsSalud

El EsSalud administra 370 establecimientos de salud (denominados Centros Asistenciales) y 78 son
hospitales. De ellos, 5 establecimientos son hospitales nacionales y 73 son hospitales de mediana
complejidad. Los establecimientos de salud de EsSalud estd subdividido en 5 categorias con un
criterio diferente al que aplica el MINSA en base al nimero de camas. EsSalud establece 4 criterios de
definicion como: 1) Condicion de infraestructura y equipamiento, 2) técnica médica (en especial, la
complejidad de operacion quirtrgica que aplica), 3) tratamiento de residuos, y 4) situacion de los
servicios médicos y control sanitario como distincion de las areas limpia y sucia. El quinto nivel se
trata del hospital que cuenta con los pabellones y quiréfanos exclusivos para neurocirugia, cirugia
cardiovascular o traumatologia, por tanto se le Ilama también “hospital de nivel nacional”.

Los establecimientos de EsSalud del tercer nivel constituyen redes asistenciales en cada area
jurisdiccional conjuntamente con los establecimientos de salud de primer y segundo nivel,
conformando asi el sistema de referencia y contrareferencia de EsSalud. Como ejemplo, en la region
Lima el Hospital Sabogal (tercer nivel, encargado de Lima Norte), Hospital Rebagliati (tercer nivel,
encargado de Lima Sur) y Hospital Almenara (tercer nivel, encargado de Lima Centro) son
considerados como hospitales centrales de referencia, formando las redes asistenciales Sabogal,
Rebagliati y Almenara, respectivamente. En cada red asistencial pertenecen entre 2 y 7
establecimientos de salud de segundo nivel. A su vez, a cada establecimiento de segundo nivel estan
adscritos unos establecimientos de primer nivel, constituyendo el sistema de referencia llamado Micro
Red Asistencial. Por lo tanto, en independencia del nivel del primer establecimiento de salud donde el
paciente recibe la atencién, de acuerdo a la gravedad de su condicion o enfermedad, es posible la
transferencia con facilidad a los establecimientos de complejidad superior.

Segun lo establecido por la ley, en los casos de aplicar la declaratoria de alerta en situaciones de
emergencia y/o desastres, los establecimientos del EsSalud brindaran atencion gratuita a las poblaciones
afectadas, incluyendo los no afiliados, y cuando culmine el periodo de vigencia de la declaratoria de
emergencia, automaticamente terminara el internamiento de los mencionados pacientes. Por lo tanto, en
el Plan Nacional de Operaciones de Emergencia se establece que después de terminar el periodo de
vigencia de la declaratoria de emergencia se transfiere a los pacientes a los otros establecimientos que no
forman parte de la red asistencial para reanudar la prestacién de los servicios exclusivos a los afiliados.
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Capitulo 4.  Situacion actual y desafios del sector Salud
4.1. Condicion de la salud de la poblacion
4.1.1. Estructura poblacional

El Gréfico 4.1-1 indica la evolucion de la esperanza de vida al nacer en el Perd. Al 2013 fue de 75.5
afios para hombres y 78.7 afios para mujeres, es decir, el Per( es un pais longevo para ambos sexos en
comparacion con el promedio mundial. Como los principales factores, se consideran el mejoramiento
de nivel de vida de la poblacion y del ambiente sanitario, asi como optimizacion cualitativa y

cuantitativa de los servicios médicos gracias al crecimiento econémico.

Hombre Mujer Promedio mundial

Gréfico 4.1-1 Evolucion de la esperanza de vida al nacer (1990-2013)

Fuente: Institute for health metrics and evaluation (IHME), http://www.healthdata.org/peru

La piramide poblacional del Perd al 2014 presenta una forma triangular que demuestra la estabilidad
demografica, aungue en el futuro se estima la disminucion de la poblacion mas joven y el incremento
de los adultos mayores. (cf. Grafico 4.1-2)

Gréfico 4.1-2 Piramide poblacional del Pert (2014)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
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4.1.2. Estructura de enfermedades

El Cuadro 4.1-1 indica las principales causas de muerte en el Perd al 2011. Las mayores causas de
muerte son enfermedades respiratorias agudas, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
isquémicas del corazon, sepsis, accidentes de transito e insuficiencia renal. Aquellas causas que tienen
alta probabilidad de requerir atencion de emergencia en fase aguda superan el 35%. Mientras tanto, las
enfermedades no infeccionas como enfermedades hipertensivas y diabetes mellitus también ocupan en
altos rangos, por lo que se estima el incremento del nimero de atendidos en emergencia por sus
complicaciones en el futuro.

Cuadro 4.1-1 Principales causas de muerte en establecimientos de salud adscritos al MINSA (2011)

Enfermedad NUmero de casos %

1 | Infecciones respiratorias agudas bajas 19,454 12.1
2 | Enfermedades cerebrovasculares 8,440 5.3
3 | Enfermedad cardiaca isquémica 7,632 4.8
4 | Enfermedades hipertensivas 7,108 4.4
5 | Septicemia (excepto neonatal) 6,499 4.0
6 | Cirrosis y otras enfermedades cronicas de higado 5,706 3.6
7 | Accidentes 5,551 35
8 | Diabetes mellitus 5,115 3.2
9 | Neoplasia maligna de estomago 4,863 3.0
10 | Insuficiencia renal 4,726 29
11 | Insuficiencia respiratoria 4,321 2.7
12 | Enfermedad pulmonar intersticial 3,563 2.2
13 | Neoplasia maligna de higado o vias biliares 3,362 2.1
14 | Neoplasia maligna de la trdquea, los bronquios o el pulmén 3,047 1.9
15 | Neoplasia maligna de prostata 2,486 15
Otros 68,689 42.8
Total 160,562 | 100.0

Fuente: Respuesta al cuestionario por el MINSA

El gréafico 4.1-3 indica la comparacion de causas de muerte de 1990, afio base de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) y 2013. En 1990 la muerte por enfermedades infecciosas ocupaba el
mayor porcentaje, pero en el 2013 vemos que ha sido superado por las enfermedades no infecciosas,
habiéndose invertido la estructura de enfermedades durante estos 20 afios. En este contexto, se estima
un incremento de las enfermedades que requieren tratamiento de emergencia como las enfermedades
isquémicas del corazdn, enfermedades celebrovasculares, insuficiencia renal, entre otros.
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Gréfico 4.1-3 Evolucion de la estructura de enfermedades en el Perd

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, http://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/

En relacion a los accidentes de transito, que se categoriza como uno de las enfermedades no
infecciosas, la Policia Nacional del Per( ha reportado el nimero de heridos y fallecidos por accidentes
de trénsito (cf. Gréfico 4.1-4). Segun este informe, se puede apreciar el incremento constante del
nimero de heridos y fallecidos entre 2010 y 2013. En la provincia de Lima, con alta concentracién
poblacional en la Carretera Panamericana que atraviesa la zona urbana, se registra un considerable
nimero de accidentes de transito y se observo en los establecimientos de salud colindantes con la
carretera el traslado de emergencia de los pacientes en estado critico, como lesion de la columna
cervical, lesion de la médula espinal, hemorragia visceral o traumatismo encefalico y policontusiones,
entre otros. Dado que un sintoma aparentemente leve en el momento de un accidente puede tener
consecuencias severas y es indispensable prestar diagndstico y tratamiento oportuno y apropiado a los
heridos de accidentes de transito, resulta urgente mejorar la atencion médica de emergencia.

Persona
65,000 - 62,563

58,685

60,000 -

55,000 - 52,822

50,258
50,000 -
45,000 -

40,000 -

35,000 T T T )

2010 2011 2012 2013 4o

Gréfico 4.1-4  Evolucion de heridos y fallecidos por accidentes de transito (2010-2013)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e informatica (INEI), informe de dafios
en los accidentes de transito por unidad de la Policia Nacional del Peru
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4.1.3. Situacioén de la salud materno-infantil
(1) Indicadores sobre gestantes

La mortalidad de gestantes en el Peru se aprecia en el grafico 4.1-5. Esta se ha venido reduciendo
gradualmente a partir de 1990, avanzando hacia el ODM que establece como meta la reduccion a
un cuarto de la tasa de 1990. Para el afio 2013, el Peru alcanzé 89 muertes (por cada 100 mil

nacimientos).

300
250
250 220
200 160
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89
100

50

1990 1995 2000 2005 2013 afio

Gréafico 4.1-5 Evolucién de mortalidad de gestantes (1990-2013)
Fuente: Evolucién de la mortalidad materna: 1990 - 2013, OMS

De acuerdo al informe del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la tasa de
mortalidad de gestantes en el Peru se ubica cerca del promedio de la region de Latinoaméricay el
Caribe, pero la tasa de atencion prenatal es baja después de Bolivia (cf. Cuadro 4.1-2). Se
considera que esto se debe al factor geografico de la zona andina y selvatica.

Cuadro 4.1-2 Estado de cobertura de los servicios de salud para gestantes en los paises sudamericanos

Atencion prenatal Atencion durante el parto T e mortalldaq
%) %) derivada de la maternidad
(por 100 mil personas)
Pais 2009-2013 2009-2014 2009-2013 2013
Nacimientos
Por lo Por lo .
atendidos por |  Partos en . . .
menos 1 | menos 4 T Cesarea registrada ajustada
L S personal instituciones
visita visitas -
especializado
Pert 96 94 87 87 25 93 89
Argentina 98 90 98 99 28 35 69
Bolivia 86 72 84 71 19 310 200
Brasil 98 90 98 98 54 65 69
Chile - - 100 100 50 17 22
Colombia 97 89 99 99 46 71 83
Ecuador 84 58 91 92 26 70 87
Paraguay 96 91 96 93 33 85 110
Uruguay 96 90 100 - 34 10 14
\Venezuela 94 - 96 95 - 72 110
Pro_medlo de_Amerlca 97 90 93 01 43 ) 85
Latina y Caribe

Fuente: Estado Mundial de la Infancia 2015, UNICEF
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Indicadores de los menores de edad

El Gréfico 4.1-6 indica la evolucion de la tasa de mortalidad neonatal y de menores de edad
desde 1991 hasta el tercer trimestre de 2013. Al 2012 la tasa de mortalidad neonatal por 1,000
nacimientos alcanzaba el 10% y la tasa de mortalidad de menores de edad el 17%. La mortalidad
de menores de edad ha disminuido considerablemente en los 15 afios entre 1991 y 2006 y ya
cumplio con la meta establecida en los ODM.

Grafico 4.1-6  Evolucion de la tasa de mortalidad neonatal y menores de edad (1992-2013)
Fuente : Informe anual 2013 de MINSA

4.1.4. Situacion de las enfermedades infecciosas

1)

Tuberculosis

En el Peru se realizan de manera gratuita los exdmenes, diagnostico y tratamiento de tuberculosis.
Como se muestra en el Cuadro 4.1-3, el nimero de pacientes de tuberculosis no muestra gran
variacion en los Gltimos 2 afios. Por otro lado, el nimero de fallecidos por tuberculosis (por cada
100 mil personas) ha disminuido fuertemente entre 1990 y 2005 (cf. Gréfico 4.1-7).

Cuadro 4.1-3 Morbilidad e incidencia de tuberculosis

Indicadores 2011 2012

Total de pacientes de tuberculosis 32,703 31,705
Morbilidad (nimero de pacientes por cada 100 mil habitantes) 109.7 105.21
Numero de casos (nimero real de nuevos pacientes registrados) 29,051 28,025
Incidencia (nimero de pacientes nuevamente registrados por cada

100 mil habitantes) 9.4 93.00
Numero de casos de tuberculosis pulmonar y frotis positivo 17,805 17,653
Incidencia de tuberculosis pulmonar y frotis positivo 59.7 59.2

Fuente: Informe Anual 2013 de MINSA
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Hombre

Mujer

Gréfico 4.1-7 Tasa de Mortalidad por tuberculosis en el Per( (1990-2013)
Fuente: IHME, http://vizhub.healthdata.org/mdg/

HIV/AIDS

De acuerdo al informe anual del Ministerio de Salud, la morbilidad de VIH es 0.23% vy la
infeccién entre homosexuales masculinos representa la mayoria con el 12.4%. Las cifras
estadisticas desde 1983 hasta setiembre de 2013 registran 51,136 infectados de VIH y 30,744
pacientes de SIDA, de los cuales mas del 70% residen en Lima Metropolitana y la Provincia
Constitucional del Callao. Frente a esta situacion, los establecimientos de salud del MINSA,
EsSalud, ONGs, las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional han prestado gratuitamente
tratamiento con medicamentos antirretrovirales orientados a 26,785 adultos y 717 nifios a nivel
nacional. Gracias a esta accion el nimero de muertes por VIH/SIDA (por cada 100 mil
habitantes) ha disminuido a partir del afio 2000 (cf. Grafico 4.1-8)

Hombre

Mujer

Gréafico 4.1-8 Tasa de Mortalidad por VIH/SIDA en el Per( (1990-2013)
Fuente: IHME, http://vizhub.healthdata.org/mdg/

Enfermedades transmitidas causadas por vectores

Frente a las enfermedades infecciosas como malaria o dengue se estan ejecutando las medidas de
acuerdo a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de las Enfermedades
Metaxénicas y Otras Transmitidas por Vectores bajo administracion de la Direccién General de
Salud de la Personas (DGSP) del MINSA.

Malaria

De acuerdo al informe del MINSA, los casos de infeccion de malaria al 2013 han registrado una
disminucidn de 15.9% en 4 afios. Por otro lado, se registra una tendencia creciente del nimero de
infectados por la proliferacion de mosquitos que son vector del patdégeno por las lluvias
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torrenciales y el incremento de temperatura provocado por el fendmeno de El Nifio. Sin embargo,
el nimero de muertes por malaria (por cada 100 mil habitantes) esta controlado en un nivel muy
bajo desde el afio 2000. (cf. Grafico 4.1-9).

Hombre

Mujer

Gréfico 4.1-9 Tasa de Mortalidad por la malaria en el Pert (1990-2013)
Fuente: IHME http://vizhub.healthdata.org/mdg/

Dengue

De acuerdo un informe de 2013 (hasta la 49% semanas) se registran 14,415 casos de infeccién de
dengue y se aprecia una disminucién del 56.72% respecto al 2012. En cuanto al dengue crénico,
el nimero de muertes pasd de 42 personas en 2012 a 16 personas en 2013 registrando una
disminucion de 63%.

Otras enfermedades infecciosas

Debido al incremento del volumen de las precipitaciones causadas por el fenémeno de El Nifio
estan aumentando los infectados de Chikungufia en las regiones Loreto, Ucayali y Piura.

4.1.5. Situacién de nutricion

El National Center for Health Statistics (NCHS) realiza estudios sobre la tasa de desnutricién crénica
en los menores de 5 afios de edad. Como se observa en el grafico 4.1-10, la tasa mencionada ha
disminuido del 15.2% al 13.5% en el periodo entre 2011 y 2012, constituyendo una reduccién de
1.7%. Similarmente, el informe de la OMS muestra una mejoria de 1.4% en la tasa de desnutricién
infantil, pasando del 19.5% al 18.1%.

Gréfico 4.1-10 Tasa de desnutricién de los menores de 5 afios de edad en el Pert (2007-2012)
Fuente: Informe anual del 2012, MINSA
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4.2.  Recursos humanos en Salud (médicos, enfermeras y tecn6logos)

De acuerdo a la informacién sobre recursos humanos en el sector Salud publicado en 2014 por el

MINSA, la distribucién de servidores médicos por region es como se muestra en el Cuadro 4.2-1. El

30% de servidores médicos y el 40% de médicos estan concentrados en la region Lima.

Cuadro 4.2-1 Distribucion de recursos humanos de la salud por region (2014)

2| 8] 8 =
S 3
Departamento g 3 3 £ S ° 5 = g é _§1 i -é E S =S
S °|8| % 5| 2| ¢|°8e|€|8|°
g £ g F
Amazonas 247| 426| 279 77 48 0 1 30 14 19 7 6 1| 1,165 16
Ancash 617| 953 629| 141 35 4 59 43 56 63 4 47 2| 2,653 36
Apurimac 404| 864| 402| 167 62 2 28 59 49 6 10 16 2,071 238
Arequipa 1,078| 1,275| 547 218| 129 2 91| 103 80 13 19| 137 11| 3,703| 5.1
Ayacucho 418| 935\ 623 180 174 0 15 55 69 6 14 41 2,539 35
Cajamarca 681| 1,430 791| 164| 121 1 37 50 70 38 20 12 4| 3419 47
Callao 997| 689 230 102 18 2 36 84 36| 145 4 68 3| 2,414 33
Cusco 822| 1,186| 657| 188 135 0 38 70 66 7 2 27 10| 3,208| 4.4
Huancavelica 315 675 459 158 39 0 24 66 26 17 2 12 5[ 1,798 2.5
Huénuco 400| 1,034| 707| 155 13 0 16 68 16 4 27 4 1| 2,445| 34
Ica 588| 693| 278 161 40 0 23 31| 114 33 1 2| 1,983 27
Junin 607| 1,196| 656| 243 21 2 36 60 65 36 8 59 5| 2,994 41
La Libertad 1,070| 1,244| 626| 112| 138 0 99 56| 110 42 7 58 0| 3,562 4.9
Lambayeque 613| 840| 424 83| 114 2 49 64 29 87 9 19 6| 2,339 32
Lima 8,366| 7,297 | 2,256| 841| 255 10| 374| 532| 677] 1,262 46| 709 18 22,643| 31.0
Loreto 397| 625\ 407| 107 56 0 16 34 55 17 1 6 5| 1,726 24
Madre De Dios 132| 205| 115 37 23 0 14 16 9 6 5 6 0| 568 08
Mogquegua 138| 242| 113 47 1 0 21 37 15 5 1 24 6| 660 0.9
Pasco 147| 259| 223 52 16 0 6 25 1 3 3 2| 755| 1.0
Piura 715| 927| 692| 140 52 1 23 73 35 57 7 1| 2,732| 37
Puno 646| 1,323 647 223| 116 0 87 55 47 6 24 95 2| 3271 45
San Martin 360| 413| 429 97 18 0 15 57 31 22 1 6 4| 1,463| 20
Tacna 273  404| 221 79 24 1 14 27 20 5 4 26 0| 1,008| 15
Tumbes 194| 222| 148 27 2 0 8 14 3 17 0 3 0| 638 09
Ucayali 274| 446| 245 50 20 0 1 30 14 9 8 7 0| 1,114 15
Total | 20,499 | 25,803| 12,804| 3,849| 1,680 27| 1,151 1,739| 1,717| 1,930| 254| 1,409 99 72,961 | 100.0
Fuente: Informacion sobre recursos humanos en el sector Salud,

http://observatorio.inforhus.gob.pe/direccion/bibliografica.html

El Gréafico 4.2-1 indica la distribucién de médicos especialistas’ por region del 2010. Se observa una

alta concentracion de los médicos especialistas en Lima Metropolitana (Regién Lima y Provincia

Constitucional del Callao) y en la regién Arequipa, demostrando el problema de brecha regional.

7
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Médicos especialistas: son aquellos médicos que luego de egresar de la universidad estudiaron 4 afios un
curso especializado y pasaron un examen de certificacion.




OO

Gréfico 4.2-1 Distribucion de médicos especialistas por regién (2010)

Fuente: respuesta al cuestionario por MINSA

El Grafico 4.2-2 muestra la distribucidon de médicos especialistas en el Per( por especialidad al 2010.
El MINSA pone énfasis en que la falta de médicos especialistas, indicada en color azul, constituye un
desafio para solucionar urgentemente y, como una de las medidas para afrontarlo, ha duplicado los
procesos de admision a los cursos de maestria con la finalidad de incrementar los neurocirujanos.

Grafico 4.2-2 Distribucién de médicos especialistas (2010)

Fuente: respuesta al cuestionario por MINSA
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De los resultados arriba mencionados, mientras que se observa una mejoria en los indicadores de salud
publica en el Perl, como la morbilidad de enfermedades infeccionas y la mortalidad neonatal, el
incremento de enfermedades no infecciosas incluyendo los accidentes de transito es notorio. En este
contexto, si bien se estima que incrementaran los casos de traslado de emergencia por complicaciones
de las enfermedades no infecciosas y traumatismos severos en el futuro, ya en la actualidad se sufre
una falta grave de médicos especialistas. Particularmente, es sumamente critica la falta de
neurocirujanos que tienen alta demanda para los casos de traumatismo. Por lo tanto, se considera que
para solucionar los desafios del sector Salud del Perl se debe priorizar el fortalecimiento de la
atencion médica de emergencia, mas que las medidas relacionadas a la epidemia o a la medicina
materno infantil.

4.3. Sistema de suministro de equipos e insumos médicos y medicamentos
(1) Sistema de suministro de medicamentos

La Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), érgano de linea del
MINSA, est4 obligado a analizar la necesidad y reserva de medicamentos e insumos médicos e
informar el resultado a la OGDN. Como se indica en el Grafico 4.3-1 los establecimientos de
salud dependientes del MINSA presentan a la DIGEMID el listado de medicamentos necesarios
de cada ejercicio a fin de pedir compra de medicamentos. Asimismo, la DIGEMID calcula la
cantidad necesaria de acuerdo al monto presupuestado de adquisicién de medicamentos y nimero
de pacientes y notifica el resultado de aprobacion a los establecimientos de salud a través de las
gerencias regionales de salud.

En la provincia de Lima, el Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS) esta a cargo de la
compra y suministro de medicamentos para los establecimientos de primer nivel. Para el resto del
pais, el sistema de compra y distribucién de medicamentos a los establecimientos de salud esté a
cargo de la Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (DARES) para los
medicamentos relacionados a los programas nacionales como la estrategia contra el VIH, los
programas de vacunacion, o estrategia contra la tuberculosis, y a cargo de las Gerencias
Regionales de Salud (GERESA) para los medicamentos esenciales. Los establecimientos de salud
de segundo y tercer nivel, bajo un sistema de compra auténomo, tienen asignada previamente una
partida presupuestal para la compra de medicamentos, pero en la practica, algunos de estos
establecimientos compra medicamentos a través de DARES.
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Grafico 4.3-1 Sistema de suministro de medicamentos esenciales y medicamentos para programas nacionales

Fuente: elaborado en base a la entrevista en DIGEMID
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1)

2)

Suministro de equipos médicos y medicamentos

Los 6rganos encargados de la compra son los siguientes:

Direccion General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento (DGIEM)

La DGIEM tiene las siguientes funciones: 1) proponer y ejecutar las politicas y las normas
técnicas de la infraestructura y equipamiento, 2) implementar el equipamiento de los
establecimientos de salud competentes, 3) registrar, renovar y mantener los equipos médicos, 4)
realizar los estudios de pre-inversion sobre equipamiento hospitalario y equipos médicos y 5)
proporcionar asistencia técnica y supervisar sobre equipamiento hospitalario y equipos médicos.

Actualmente la DGIEM estd elaborando los lineamientos para la dotacién de personal de
mantenimiento de equipamiento y equipos en los establecimientos de salud competentes,
asimismo esta previsto formular normas técnicas sobre el anclaje o fijacion de equipos en el
marco de las medidas de prevencién de desastres.

Direccién de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (DARES)

La DARES es el 6rgano responsable de la coordinacion y ejecucion de la adquisicion,
almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumos médicos y consta de la Unidad
Funcional de Programacion y Monitoreo, la Unidad Funcional de Adquisiciones, la Unidad
Funcional de Almacén y Distribucion y la Unidad Funcional de Gestion Administrativa. La
DARES esta a cargo de efectuar la programacion del abastecimiento de acuerdo a los
requerimientos y las metas, formular especificaciones de compra, elaborar el listado de
distribucion para el Suministro Centralizado y responder a las solicitudes de suministro de
medicamentos e insumos médicos que no son cubiertos por el Suministro Centralizado. Ademas,
se encarga de registrar y aprobar los medicamentos extranjeros comprados con la asistencia de
organismos internacionales de cooperacion u ONGs.

En caso de desastres, la compra de medicamentos e insumos médicos puede realizarse con el
presupuesto propio de la OGDN en lugar del presupuesto regular del MINSA. Asimismo, puede
solicitar provision de la reserva a las clinicas privadas y centros asistenciales de EsSalud. Sin
embargo, el sistema logistico del suministro de medicamentos (del almacén central a los
almacenes regionales, luego a los almacenes provisionales para los establecimientos de salud
dependientes del MINSA) es deficiente y no existe un érgano competente que supervise de una
manera centralizada la reserva de cada almacén ni el abastecimiento de medicamentos de cada
establecimiento de salud. Si bien se espera que la DARES se encargue de mejorar el sistema
logistico, debido al poco avance de implementacién de almacenes a nivel regional y local, asi
como la falta de espacio para ellos, podria tomar tiempo para solucionar este problema.
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4.4, Situacion financiera de los establecimientos de salud

El Cuadro 4.4-1 indica el presupuesto del ejercicio 2014 del Gobierno central, del MINSA vy de la
atencion médica de emergencia y desastres, asi como su nivel de ejecucion respecto a los 5
establecimientos de salud de tercer nivel ubicados en la provincia de Lima que fueron objeto de la
visita de estudios. Como se puede apreciar, el nivel de ejecucién ha alcanzado casi el 100% en todos
los hospitales. En el caso de hospitales como Sergio Bernal, José Casimiro Ulloa e Hipdélito Unanue, la
partida adicional del presupuesto modificatorio del Proyecto de reduccion de la mortalidad por
emergencias y urgencias médicas (Programa Presupuestal N° 0104) es notorio, y de ahi se deduce que
a estos hospitales se trasladan muchos pacientes en estado critico.
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Cuadro 4.4-1 Presupuesto general y relacionado a la atencién médica de emergencia y desastres de los 5 hospitales de Lima y sus nivel de ejecucién (2014)

Ejecucion
. . . e Compromiso Atencion de Avance
Unidad Ejecutora Categoria Presupuestal PIA PIM Certificacion Anual Compromiso Devengado Girado %
Mensual
Total de gobierno del Peru* 118,934,253,913 144,805,725,965 131,410,018,397 129,777,581,135 129,309,372,429 128,930,598,964 128,509,357,375 89.0
Minsa* 6,319,703,364 6,873,344,143 6,330,367,768 6,323,024,008 6,322,825,012 6,300,193,014 6,294,245,473 91.7
Total del hospital* 142,672,565 79,167,398 78,976,177 78,974,177 78,974,177 78,974,177 78,974,177 99.8
0068: Reduccion de
. . vulnerabilidad y atencion de 1,575,442 66,286 66,281 66,281 66,281 66,281 66,281 100.0
Hospital Nacional - o
Arzobispo Loayza emergencias p_or desastres
0104: Reduccion de la
mortalidad por emergencias y 237,429 98,992 98,990 98,990 98,990 98,990 98,990 100.0
urgencias medicas**
Total del hospital* 54,065,663 35,621,955 35,422,161 35,422,161 35,422,161 35,422,161 35,422,161 99.4
0068: Reduccion de
vulnerabilidad y atencion de 387,837 19,273 19,269 19,269 19,269 19,269 19,269 100.0
Hospital Sergio emergencias por desastres**
Bernales 0104: Reduccion de la
mortalidad por emergencias y 6,361,319 4,836,267 4,825,037 4,825,037 4,825,037 4,825,037 4,825,037 99.8
urgencias medicas**
Total del hospital* 82,307,637 143,059,530 130,665,820 130,653,973 130,653,973 129,831,450 129,831,450 90.8
0068: Reduccion de
. vulnerabilidad y atencion de 100,000 100,000 98,623 98,623 98,623 98,623 98,623 98.6
Hospital de Apoyo - o
Departamental emergencias Ror desastres
Maria Auxiliadora 0104: Redu00|0n de la .
mortalidad por emergencias y 135,000 135,000 134,898 134,898 134,898 134,898 134,898 99.9
urgencias medicas**
Total del hospital* 38,896,191 62,896,251 59,307,291 59,307,291 59,307,291 59,291,516 59,283,344 94.3
0068: Reduccion de
. vulnerabilidad y atencion de 123,375 123,375 117,093 117,093 117,093 117,093 117,093 94.9
Hospital de - o
Emergencias emergencias Ror desastres
Casimiro Ulloa 0104: I_Qeducuon de la _
mortalidad por emergencias y 9,104,564 9,568,516 9,545,985 9,545,985 9,545,985 9,545,985 9,545,985 99.8
urgencias medicas**
Total del hospital* 89,519,497 187,099,117 182,375,209 182,375,209 182,375,209 182,366,109 181,393,701 97.5
0068: Reduccion de
vulnerabilidad y atencion de 1,231,435 1,874,108 1,871,903 1,871,903 1,871,903 1,871,903 1,871,903 99.9
Hospital Nacional | emergencias por desastres**
Hipdlito Unanue 0104: Reduccion de la
mortalidad por emergencias y 2,537,541 8,842,296 8,840,291 8,840,291 8,840,291 8,840,291 8,833,149 100.0

urgencias medicas**

Nota: *

Se indica la suma del presupuesto publico y el presupuesto especifico de proyectos ejecutados con donaciones u otros financiamientos

** |os programas presupuestales 068 y 0104 son programas nacionales, de manera que no incluyen presupuesto de proyecto especifico.
Fuente: http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/




4.5. Avance de la asociacién publico privada en el sector Salud

El gobierno peruano, de acuerdo a la Ley 29230 estd promoviendo la Asociacion Publico Privado
(APP) en todos los sectores. En este contexto, el MINSA también anuncia el lineamiento politico de
ejecutar la construccion o administracion de hospitales mediante la modalidad de APP en caso sea
posible. Segun el Ministerio de Economia y Finanzas, hay 2 modalidades para la construccion de
hospitales mediante APP, de acuerdo a: 1) la iniciativa del sector privado, 2) el proyecto formulado
por el Gobierno. Como se describird en el subcapitulo 4.5.2, en efecto, se viene ejecutando la
construccion de hospitales mediante APP. Cabe mencionar que el nivel de inversién del sector privado
en la construccion de hospital es muy variado.

4.5.1. Tipo de proyecto de construccién de hospital mediante APP

Existen 3 modalidades para la construccion de hospitales en el Peru a través de una APP. Estas se
indican en el Cuadro 4.5-1 y en el Per( se les denomina como modalidad bata blanca, gris y verde.
Cabe sefialar que en independencia de la modalidad elegida, el terreno para la construccion del
hospital debe ser asegurado por el MINSA.

Cuadro 4.5-1 Modalidades de APP en el sector Salud

Bata blanca | Es una modalidad en la que el sector privado tiene a su cargo todo el conjunto de
servicios como construccion del hospital (gestion de mantenimiento), recursos
humanos (contratacion de médicos y enfermeras), equipamiento (examen clinico,
agua y electricidad), servicios generales (cocina, lavanderia, etc.)

Bata gris Es una modalidad en la cual el sector privado administra la construccion de
hospital y los servicios generales, pero los recursos humanos estan a cargo del
MINSA

Bata verde Es una modalidad en la cual el sector privado se encarga solamente de las tareas de
mejorar la eficiencia de la administracion y gestion del mantenimiento. Cuando no
incluye la seccion de servicios generales también se le llama la Bata gris.

Fuente: elaborado por la misidn de estudio en base a la entrevista.

Por el momento, se estan ejecutando las modalidades Bata blanca y Bata verde en los hospitales de
EsSalud. En cuanto a los establecimientos de salud de tercer nivel, debido a la oposicion del gremio de
médicos a la modalidad de gestion de Bata blanca, se esta aplicada solamente la modalidad Bata gris.

De acuerdo a la explicacion de la OGDN, el procedimiento para la construccion de establecimientos
de salud de tercer nivel es como se indica en el gréafico 4.5-1.
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En caso de instalar un nuevo establecimiento

Flujo de formulacion del proyecto de construccion de hospital en la regién Lima

OPI del MINSA evalta perfil y estudio de
factibilidad para definir la modalidad entre
APP o inversion pablica

v

Evaluacion técnica a cargo de Sistema
Nacional de Inversion Publica (SNIP) del MEF

de salud especializado de desastres +
Evaluacion del proyecto de construccion a
Si tiene permiso del ministro de Salud puede cargo del gobierno regional de Lima
evitar los tramites descritos en el recuadro
Luego de
En caso de endeudamiento externo aprobacion

A 4
Evaluacion de endeudamiento a cargo de la icio de ob
Direccién General de Endeudamiento y Tesoro Inicio de obra

Piblico (DGETP) del MEF

En caso de cooperacion financiera

reembolsable del Japén .

Evaluacion técnica a cargo del Sistema
Nacional de Inversion Publica (SNIP) del MEF

Gréfico 4.5-1 Procedimiento para la construccion de establecimiento de salud de tercer nivel

Fuente: elaborado por la mision de estudio en base a la entrevista

4.5.2. Proyectos de construccion de hospital mediante APP

De acuerdo a la entrevista con el Ministerio de Economia y Finanzas, los hospitales reportados como

“hospitales objetivo del proyecto de construccion de hospitales nacionales (reconstruccién de

edificaciones antiguas) mediante APP” se encuentran en la siguiente situacion:

1)

Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja (establecimiento de salud de tercer nivel)

Es un hospital cuya construccion culminé hace 5 afos y tras los 3 afios que tomé la instalacion de
equipos médicos y simulacidn, viene prestando finalmente los servicios médicos desde hace dos
afios. El hospital es un edificio de 8 pisos, construido con una extensién de 16,000m? en un
terreno de 32,000m® y cuenta con 300 camas hospitalarias incluyendo 50 camas para UCI.
Aunque fue construido con el presupuesto del MINSA y la administracién también estaba a cargo
del presupuesto del MINSA, segun MEF el mantenimiento de la infraestructura y mejoramiento
de administracion esta a cargo de un concesionario privado (modalidad Bata gris). Segin su
director, estd prevista la suscripcion de un contrato con una empresa espafiola para octubre de
2015. Las areas que se tiene previsto entregar en administracion a la mencionada empresa son
cocina, lavanderia, limpieza, seguridad, mantenimiento de equipos médicos, gestion de residuos,
cafeteria, sala de examen y sala de esterilizacion. Ademas, una empresa britanica se encargara de

la supervision.
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Este es uno de los 2 Unicos hospitales especializados de cirugia pediatrica en el Per( y cuenta con
una infraestructura moderna en la cual, en caso de un desastre, se instalara el centro de comando

de desastres bajo el mando de la OGDN que se mudaria.

Hospital Hipdlito Unanue (establecimiento de salud de tercer nivel)

Es un hospital general construido en 1949 y cuenta con 600 camas hospitalarias. Tomando en
cuenta que se tiene proyectada la construccion de hospitales como San Juan de Lurigancho
(establecimiento de salud de segundo nivel) y Vitarte (centro asistencial de segundo nivel de
EsSalud) en la zona periférica se ha planificado fortalecer el sistema de referencia y
contrareferencia. Como una ventaja, se puede sefialar la posibilidad de construir un hospital en un
terreno extenso mientras que sigue operando el hospital existente de 66 afios de antigiiedad.
Actualmente se esta ejecutando el estudio de suelos en el marco del pre estudio de construccion
del hospital. En este caso, el gobierno central asume unos 80 o 90 millones de soles que
corresponden al costo de los estudios requeridos para la construccion del hospital, y el sector
privado financia la construccion y el equipamiento. Hasta la fecha, la constructora peruana
Cosapi, junto con una empresa francesa y una mexicana han presentado propuestas y a finales de
2016 se determinara la ganadora a traves de licitacion. El inicio de la construccion esta previsto
después de 3 afios de la licitacion y se aplicara la modalidad de Bata gris.

Hospital Huaycén (establecimiento de salud de segundo nivel)

Esta localizado en Lima Este e inicialmente fue inaugurado como una posta médica adscrita al
Hospital Nacional Hipolito Unanue. Posteriormente, evoluciono a centro de salud en 1986 y a
hospital materno infantil en 1994, y finalmente en 2003 se convirti6 en hospital general. Es un
hospital categorizado como 11-1, que consta de 8 bloques de edificaciones en un terreno de
12,000m? y cuenta con 38 camas hospitalarias. Los edificios construidos inicialmente son de
mamposteria de adobe®, pero la parte ampliada a partir de 2002 es de concreto armado. Debido a
que el terreno proyectado es tan amplio, la evaluacion del perfil a cargo de la Oficina de
Proyectos de Inversion (OPI) esta tomando mucho tiempo.

Hospital Nacional Sergio Bernales (establecimiento de salud de tercer nivel)

Este hospital fue inaugurado en 1940 con 100 camas hospitalarias como sanatorio de nifios con
tuberculosis, y en 2006 se convirtié en el actual hospital con 200 camas de acuerdo a la
normativa del MINSA. En forma paralela le fue donado un terreno extenso de 140 hectéareas.

La planificacion de la construccion del nuevo hospital ya se emprendi6 hace 4 afios y hacia fines
de 2014 se concret6 la propuesta final del proyecto. Posteriormente fue evaluado por el Sistema

8

Mamposteria de adobe: Es una mamposteria que utiliza adobe, un material comun de construccion en el Perd.
No solamente viviendas particulares, también se utiliza como material de muro cortina (estructura
independiente con el cuerpo edificado como particién o fachada) en el pértico rigido de concreto armado.
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Nacional de Inversion Publica (SNIP) con un presupuesto de unos 2 billones de yenes y culming
también el estudio de factibilidad, pero se tom6 mucho tiempo para elaborar los documentos
requeridos para el procedimiento y ya no se avanzé los procesos posteriores.

En el 2015, todas las autoridades incluyendo al director fueron relevadas y al momento del
estudio (agosto del 2015) le fue notificado por el MINSA, que esta previsto desarrollar la
construccion del hospital mediante APP con una empresa espafiola. Sin embargo, los directores
sefialaron que aun no han recibido explicacion sobre el contenido del proyecto de APP. En la
entrevista realizada por la mision de estudio, la OPI indica que si esta avanzando el proyecto de
construccion mediante APP, pero ningin 6rgano tiene conocimiento sobre el avance.

Hospital Cayetano Heredia (establecimiento de salud de tercer nivel)

Es un hospital general que fue inaugurado en 1968 y esta localizado en el distrito de San Martin
de Porres en Lima Norte. Cuenta con 430 camas hospitalarias incluidas 57 camas de UCI y
consta de 33 bloques de edificaciones con una superficie de piso de 43,330m? en un terreno de
unos 52,000m%. Actualmente OPI esta evaluando el proyecto de APP.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza (establecimiento de salud de tercer nivel)

Es un hospital general con 802 camas hospitalarias. Fue inaugurado en 1549 y al contar con casi
500 afios de construido, ha sido declarado como patrimonio cultural de la Nacion. Desde hace 4
afios se ha iniciado la planificacion de reconstruccion e inicialmente estaba planificada su
reconstruccion y ampliacién mediante APP, pero debido a la oposicion del hospital ha cambiado
a ejecucion con inversion publica y el nimero de camas proyectado disminuyd a 500. Este caso
muestra que si el hospital se opone a un proyecto de APP, este puede cambiar a proyecto de
inversion publica. El proyecto bésico de reconstruccion del hospital esta a cargo de PARSALUD,
el cual se encarga de la evaluacion de proyectos de construccion de establecimientos de salud de
primer y segundo nivel.

Hospital Nacional Dos de Mayo (establecimiento de salud de tercer nivel)

Es un hospital localizado en el distrito de Cercado de Lima, zona central de la provincia de Lima
y fue inaugurado en 1868, siendo uno de los hospitales mas antiguos al igual que el Hospital
Arzobispo Loayza. Cuenta con 586 camas hospitalarias, incluidas 71 camas de UCI, y consta de
un conjunto de bloques de edificaciones con una superficie de piso de 26,500m? en un amplio
terreno de 43,500 m® Las edificaciones historicas han sido declaradas como patrimonio cultural
de la Nacion incluyendo la parte ampliada en 1875. El edificio mas reciente es el departamento
de emergencia que fue inaugurado en 1998. No se pudo obtener informacién sobre el proyecto de
APP de este hospital.
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4.5.3. Avance y desafios de los proyectos de salud mediante APP

En resumen, de los avances de los proyectos de APP de los hospitales descritos en los parrafos
anteriores, podemos indicar que un proyecto de construccion de hospital mediante APP requiere 4 0 5
afios desde la formulacion del proyecto de construccién, aprobacién del estudio de factibilidad, hasta
el inicio de la obra. Ademas, después de culminar la construccion, para obtener el permiso de
operacion por parte del gobierno regional puede tomar unos afios méas. Por lo observado, en el caso del
modelo integral de disefio y construccion, en el cual una constructora estd a cargo de disefio,
construccion y financiamiento, toma mucho tiempo por una serie de tramites. Por lo tanto, con el fin
de promover la fluidez de un proyecto de APP es indispensable reducir el tiempo de tramites de la
aprobacion de documentos y autorizacion en el MINSA y los gobiernos regionales que tienen a su
cargo los permisos de construccion.

De acuerdo al andlisis de Japan External Trade Organization (JETRO), dado el incremento de
afiliados a los seguros privados, en Lima y algunas ciudades del interior estan incrementando los
proyectos de construccion de clinicas privadas orientadas a la clase alta que busca un buen servicio
médico a cargo del consorcio de las empresas privadas. Asimismo, informa que en el requerimiento de
implementacion de infraestructura de mediano y largo plazo entre 2012 y 2021, el sector energético
representa el primer lugar con el 37.5% seguido del sector transporte con el 23.8%, sector de
telecomunicacion con el 23.8%, pero el rector Salud representa apenas el 0.5%.

De acuerdo a Prolnversion, un proyecto de inversion por APP en el sector Salud del Per( puede
ejecutar flexiblemente la construccion, mantenimiento y administracién, aprovechando la inversion y
tecnologia privada. Sin embargo, en el caso de los establecimientos de salud dependientes del MINSA,
debido a la oposicién del gremio de médicos se puede paralizar un proyecto de APP mediante la
modalidad de Bata blanca. En este contexto, se vienen introducido varios modelos de Iniciativa de
financiacion privada (adquisicion de servicios, autofinanciado, joint venture) tales como: 1) concesion
de las labores rutinarias 0 complementarias, 2) concesion especifica o integral de las labores que
requieren conocimiento o técnica profesional, 3) concesion de disefio, construccién y administracion,
4) concesion integral incluido mantenimiento y reparacion. Como se ha mencionado, una de las
caracteristicas de las APP en el Per( es la amplia opcién de modalidades. Asi, se puede escoger
cualquier modalidad dependiendo del proyecto del MINSA.

Como ejemplo, un proyecto de APP de EsSalud que es considerado como un caso de éxito en el Per(
se ejecuta en una modalidad distinta de la concesién. En el caso de la concesion® ordinaria, el agente
principal del proyecto es un operador privado, pero en dicho proyecto EsSalud y la empresa privada
financiaron cada uno la mitad del costo de construccion y, al concluir la obra, EsSalud inicia la
devolucidn a la empresa. EsSalud culminara el pago en un plazo corto de entre 10 y 12 afios, pero la

°  Concesidn: Se trata de una modalidad de proyecto que el ejecutor realiza con un derecho exclusivo otorgado

mediante licencia o contrato en un &mbito geogréfico o econémico especifico.
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propiedad permanece en EsSalud y el operador privado de la concesion, bajo el calculo de un capitado
anual de 270 dolares por cada afiliado, recibira la transferencia de una partida de presupuesto por 250
mil afiliados que cubre dicho establecimiento. Asimismo, el operador privado, a través de la
administracion del establecimiento que espera tener ingresos por prestaciones de servicios, puede
seguir operando mientras que gana el mencionado capitado. Esta modalidad, por la cual la empresa
privada administra el establecimiento de salud en forma integral incluido la compra de medicamentos
y su almacenamiento, o el mantenimiento de equipos médicos, se denomina “modelo cofinanciado” en
el Peri. Como se ha mencionado, EsSalud esta expandiendo los proyectos de APP a través de la
trasferencia de una partida presupuestal y la disminucién del riesgo de la empresa privada. Es mas,
adopta la Bata blanca, a través de la cual hasta la contratacion de médicos y enfermeras es gestionada
por la parte privada y las nuevas modalidades de servicios hospitalarios como tercerizacion de
examenes clinicos contribuyen al éxito en el crecimiento de las ganancias.

Respecto a los hospitales nacionales adscritos al MINSA, los pacientes son los del segmento de
menores recursos, afiliados al SIS, en lugar de la clase alta. A los asegurados del SIS se les indica
recibir atencion médica en un establecimiento de salud de la jurisdiccién donde residen, pero las
personas de este segmento emigran de la zona rural a la zona urbana en busqueda de empleo.
Asimismo, debido a que estas personas buscan ser atendidas en los establecimientos de salud de la
zona urbana esperando un mejor servicio meédico, es dificil de estimar el nimero de pacientes de
emergencia que vienen de las zonas lejanas y no se puede estimar el ingreso como lo hace EsSalud.
Por otro lado, los hospitales generales nacionales que son establecimientos de salud de tercer nivel
tienen un gran numero de camas hospitalarias y en el presupuesto de administracion el costo de
recursos humanos representa la mayor parte. En este contexto, a través de la tercerizacion de los
servicios como cocina, lavanderia o limpieza, se puede disminuir dicho costo. Adicionalmente, la
tercerizacion del servicio de examenes clinicos simples para los pacientes de menor prioridad
(concesionar una parte del recinto a la empresa privada para generar ingresos) se considera que puede
servir para ahorrar el costo administrativo (incrementar el ingreso). Esta modalidad ya esta siendo
aplicada en algunos hospitales nacionales.

Consideramos que los establecimientos de atencion médica de emergencia y desastres, objetivo del
presente estudio, son dificiles de formular como un proyecto atractivo para las empresas que
participan en APP por las siguientes razones: 1) es dificil de estimar el nimero de casos de accidentes
o enfermedades agudas, a la vez que cuentan con menor nimero de camas hospitalarias en
comparacion con los hospitales generales, 2) se registra mayor nimero de casos en los cuales los
pacientes de avanzada edad o en estado critico que requieren utilizar un ventilador mecanico ocupan la
cama por largo plazo, 3) en caso de requerir tratamiento con medicamentos costosos 0 examenes de
precisién que no son cubiertos por el SIS y el paciente no es capaz de asumir sus costo, se termina
incrementando la carga econdmica para el hospital. Asimismo, el analisis de JETRO indica que si bien
a través de la norma 1012 de Promocion de las APP (del 13 de mayo de 2008), los proyectos de
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infraestructura son presentados como proyectos de concesion, existe una brecha entre el monto

publicado y el monto ofertado en la licitacion de proyectos de infraestructura logistica, por lo que la

calificacion ha sido de un avance muy pobre. (cf. Cuadro 4.5-2).

Cuadro 4.5-2  Avance de inversion de proyectos de APP

Namero de Monto planificado Monto ejecutado de | Monto acumulado de
el €asos de inversién inversion en el 2015 inversién (stock)

Caminos 16 4,405 13 3,192
Aeropuertos 4 1,704 64 471
Puertos 7 2,425 75 939
Ferrocarriles 4 5,572 15 518
Total 31 14,106 167 5,120

Unidad: millon de dolares
Fuente: Informe de JETRO (elaborado por OSITRAN)

El MINSA establece el objetivo de mediano y largo plazo hasta el 2021 que corresponde al
bicentenario de la independencia del Pert e informa que de la brecha de infraestructura total, de
87,900 millones de soles, el que corresponde al sector Salud alcanza 478 millones de soles (0.5% del
total), demostrando la lentitud de APP incluso para determinar el monto de inversién. La APP de
operacion recién ha iniciado y el Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja aplicara una APP en
la cual se concesiona la operacién de los servicios no médicos como cocina y lavanderia a partir del
mes de setiembre. Tomando en cuenta que no hay asistencia financiera para la operacién como en el
caso de EsSalud y en los hospitales adscritos al MINSA el gremio de médicos es muy fuerte como se
ha mencionado en el subcapitulo 4.5.1, se considera que seria dificil de introducir el caso de éxito de
EsSalud tal y como esta.

La empresa constructora Bouygues Construction Per(, subsidiaria de un grupo empresarial francés,
que participa en el proyecto de reconstrucciéon del Hospital Hip6lito Unanue de Lima, formado un
consorcio con la consultoria de construccién peruana Cosapi esta formulando un proyecto de
reconstruccién como un hospital especializado de medicina cardiovascular en lugar del hospital
general. En este proyecto se tiene previsto que el consorcio estara a cargo de la administracién del
equipamiento ademas de la construccion del hospital y la implementacién de equipos durante 30 afios
y busca la suscripcion del contrato a mas tardar hasta el 2017 y la culminacién de obra en el tercer afio
de construccidn. Segln Prolnversién hay varias empresas privadas que participan en la administracién
hospitalaria y es posible modificar el contenido del contrato de acuerdo a la intencion de la empresa.
En este contexto, se sugiere la pertinencia de analizar sobre el uso de un modelo de APP el cual el
Japén ayuda con un préstamo de yenes a la construccion de la infraestructura hospitalaria y la
implementacion de equipos y se concesiona a una empresa privada la gestion del mantenimiento de
equipos y la operacidn de los demas servicios.
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Capitulo 5.  Situacion actual y desafios del sector de atencidon médica de
emergencia en el Peru (resultados de las gestiones)

En este capitulo se presenta la situacion actual de los estudios in situ realizados de los establecimientos
de salud en la provincia de Lima y las regiones de Lambayeque (provincia Chiclayo), Arequipa
(provincia Arequipa) e Ica (provincia Pisco) y finalmente el resumen de desafios en los servicios
médicos.

5.1. Resultado del estudio de hospitales de la Provincia de Lima
5.1.1. Hospital Nacional Sergio Bernales (dependiente del MINSA)
(1) Generalidades del establecimiento

Esta localizado en Lima Norte con éptima accesibilidad, cerca de la Carretera Panamericana. Fue
constituido hace 75 afios como un sanatorio de tuberculosis y para tal fue donado un terreno de
140 hectareas, de manera que sus servicios se venia expandiendo progresivamente,
convirtiéndose en la Situacion actual en un establecimiento de salud de tercer nivel que cuenta
con 300 camas.

Se considera como uno de los hospitales que brinda servicios médicos de alta complejidad en el
sistema de referencia y contra referencia de Lima Norte y cuenta con una cobertura de 3 millones
de personas en la provincia de Lima, ademas de la sierra nortefia de Lima y la region Ancash, asi
como la region San Martin, ubicada en la zona norte del pais. En el Departamento de Emergencia
estan instaladas las unidades de shock trauma y el tdpico, asi como los consultorios. Su horario
de atencion es de 8 am a 8 pm y el Departamento de Emergencia presta servicios ininterrumpidos
en todo el afio.

Especialidades: cirugia general, medicina interna, pediatria, gineo-obstetricia, medicina neonatal,
endocrinologia, urologia, ortopedia, traumatologia, medicina cardiovascular, gastroenterologia,
neurocirugia, neurologia, cirugia pediatrica, reumatologia, oncologia, neumologia, cirugia
plastica, otorrinolaringologia, dermatologia, psiquiatria, oftalmologia, odontologia, geriatria,
epileptologia, fisioterapia y analisis de cancer cervical.

(2) Situacion de uso de infraestructura hospitalaria

El Cuadro 5.1-1 indica el numero de camas por especialidad, incluido el Departamento de
Emergencia, de acuerdo a la respuesta del cuestionario. EI nimero de camas de obstetricia es 92,
siendo el mayor.
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Cuadro 5.1-1 Numero de camas por especialidades Principales

Especialidad NUmero de Camas
Medicina interna 48
Cirugia 62
Traumatologia 22
Pediatria 40
Cirugia pediatrica 12
Gineco-obstetricia 92
Emergencia 22
Neumologia 24

Fuente: Respuesta al cuestionario

Como se indica en el Cuadro 5.1-2 el nimero de los pacientes de emergencia paso 6.3 millones
de personas en el 2004 a 11.4 millones de persona en el 2014, siendo un incremento del doble.
Mientras tanto el nimero de camas del Departamento de Emergencia se ha mantenido sin
aumento ni cambio en su infraestructura. EI nimero de pacientes que requieren tratamiento en la
UCI disminuyo en el 2011 gracias a la instalacion de la Unidad de Cuidados Intermedios en el
2008. También se observa un incremento continuo de pacientes de traumatismo como traumas de
médula espinal o fracturas.

El Departamento de Emergencia enfrenta un problema de congestion originada por dos causas:
La primera es que la mayoria de los pacientes de menor edad que reciben los servicios de
emergencia sufren de malaria y el dengue, diarrea infecciosa en el verano y enfermedades
respiratorias en invierno. La segunda causa observable es el incremento de los casos de pacientes
de parto normal o apendicitis que no pueden ser atendidos en obstetricia, medicina interna o
cirugia reciben los servicios de emergencia fuera del horario de atencion del hospital. Si bien es
cierto que no se observa variacion en el nimero registrado de los pacientes anuales que requieren
tratamiento en UCI o Unidad de Cuidados Intermedios®, esto se debe a la limitacién del ndmero
de pacientes permisibles.

Cuadro 5.1-2  Servicios de Emergencia (2004-2014)

2004 2011 2012 2013 2014

Medicina 17,555 26,592 31,101 35,283 37.899
Pediatria 20,633 16,709 25,648 31,521 32,242
Cirugia 12,035 11,293 14,257 15,879 17,573
Traumatologia 2,777 4,191 5,137 5,581 6,266
Gineco-obstetricia 9,559 15,403 16,697 18,760 19,630
Trauma Shock 1,215 880 1,033 1,203 1,112
Unidad de cuidados intensivos 204 144 121 134 115
Unidad de cuidados intermedios 0 60 78 72 56

Total 62,559 74,188 92,840 107,027 113,610

Fuente: Respuesta al cuestionario

0 Unidad de Cuidados Intermedios: Se corresponde a High Care Unit (HCU) de la categoria japonesa. Se trata
de un area de tratamiento cuya categoria estd posicionada entre la Unidad de Cuidados Intensivos y pabellon
de hospitalizacién general y admite a los pacientes criticos con un estado relativamente estable.
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Los pacientes transferidos de otros establecimientos son aproximadamente 110 personas anuales
y principalmente se derivan de los establecimientos de segundo nivel con la finalidad de
realizarse examenes por imagenes. Esto significa que si estuvieran instalados los aparatos de
examenes de iméagenes en los establecimientos de segundo nivel no seria necesario trasladar al
paciente. El establecimiento mas cercano se encuentra a 5 minutos en automovil, pero existe otro
ubicado a 1 hora que debido a la congestion vehicular puede demorar hasta 2 horas y medio. Si se
estira el tiempo de traslado el paciente pierde vitalidad y no podra evitar empeoramiento de
estado por la demora de inicio de tratamiento.

El nimero de camas fijas del Departamento de Emergencia es de 22, al momento del estudio se
encontrd 28 pacientes, entre los cuales algunos yacian en camillas debido a la falta de camas.

Los indicadores de prestacion de los servicios médicos del 2013 son lo siguiente:-Pacientes
hospitalizados anuales: 15,910 personas (2013)

- Cirugia general: 1,382 personas

- Ortopedia: 319 personas

- Neurocirugia: 109 personas

- Porcentaje de ocupacion de camas: 82.83%

- Pacientes hospitalizados en promedio: 44 dias
- Estancia hospitalaria en promedio: 5.4 dias

- Operaciones anuales: 7,696 casos

- Partos anuales: 3,148 casos, Cesareas anuales: 1,367 casos (2013)
- Muertes fetales: 64 casos (2013)

- Ex&menes de rayos X: 156,457 casos

- Examenes de ecografia: 36,746,826 casos

- Examenes clinicos: 3,114,476 casos

Las causas principales de los pacientes hospitalizados en todas las especialidades son 1)
enfermedades digestivas, 2) enfermedades urinarias, 3) enfermedades respiratorias, 4)
traumatismos y 5) enfermedades cardiovasculares.

Las causas mas frecuentes de la hospitalizacion en el Departamento de Emergencia son 1)
traumatismos e intoxicacion, 2) enfermedades respiratorias, 3) enfermedades infecciosas
especificas y parasitarias, 4) enfermedades digestivas, 5) enfermedades urinarias y reproductivas
como se indica en el Cuadro 5.1-3.
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Cuadro 5.1-3 Morbilidad y enfermedades en el Departamento de Emergencia

Enfermedad Nl]mero_de_pauentes Participacion (%)

hospitalizados
Traumatismo e intoxicacion 16,023 31.0
Enfermedades respiratorias 13,389 259
Enfermedades digestivas 8,145 15.8
Enfermedades infecciosas especificas y parasitarias 4,629 8.9
Enfermedades urinarias y reproductivas 3,230 6.2

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Sergio Bernales

Por otro lado, fueron 4,161 casos de operaciones de urgencia, el 54% del nimero total de las
operaciones anuales. Si se prioriza operaciones de urgencia puede conllevar al retraso de
operaciones planificadas de los pabellones de hospitalizacién. Normalmente, en la sala del
Departamento de Emergencia se procede a la observacién de 24 horas del paciente, si éste no
presenta cambio o muestra una mejoria se le da de alta de una vez y luego en caso se agravaran
sus sintomas se traslada inmediatamente de vuelta a la sala de acuerdo al principio de no retener a
los pacientes por un tiempo extenso. Los pacientes con pérdida de consciencia severo se
trasladaran a la unidad de shock trauma y si su situacién es estabilizada es llevado
inmediatamente al quiréfano o a la UCI. El Cuadro 5.1.-4 indica el nimero de pacientes por el
tiempo de estancia entre enero y junio de 2015.

Cuadro 5.1-4 Numero de pacientes por tiempo de estancia en la Sala de Observacién por mes (2015)

Enero Febrero Marzo Trimlestre Abril Mayo Junio Trinl1:astre

Total 301 289 292 882 309 304 262 875

<24 HRS. 135 146 108 389 130 131 44 305
>24 HRS. 166 143 184 493 179 173 218 570
% <24 HRS. 44.8 50.5 37.0 44.1 421 431 16.8 34.9
% >24 HRS. 55.1 49.5 63.0 55.9 57.9 56.9 83.2 65.1

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Sergio Bernales

El porcentaje de pacientes que estuvieron en sala de observacion, méas de 24 horas de estancia
alcanza mas del 50% y el trimestre entre abril y junio Ileg6 hasta el 65%. En Agosto del 2015, al
momento del estudio, se observo la congestion de pacientes en las salas que no fueron internados
en los cuartos hospitalarios y el uso de camillas como reemplazo de camas. Esta situacion indica
que la capacidad instalada para la admision del Departamento de Emergencia ha sido superada,
asimismo los pabellones y UCIs no cuentan con camas disponibles, por lo tanto no permite la
transferencia de pacientes.

En el siguiente cuadro se muestran las horas de estancia de los pacientes en la Unidad de Shock
Trauma que es una unidad de estabilizacion para los pacientes criticos.
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Cuadro 5.1-5 Tiempo de estancia en la Unidad de Shock Trauma (2015)

Enero Febrero Marzo Trimlestre Abril Mayo Junio Trin:Iestre

Total 92 68 98 258 39 77 80 196

<24 HRS. 90 65 92 247 37 74 50 161
>24 HRS. 2 3 6 11 2 3 30 35
% <24 HRS. 97.8 95.6 93.8 95.7 94.9 96.1 62.5 82.1
% >24 HRS. 2.2 4.4 6.1 4.3 5.1 3.9 375 17.9

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Sergio Bernales

@)

En teoria, las funciones de la unidad de shock trauma son revisar la condicion cardiovascular, si
estd consciente y la respiracién, conocer la condicidn integral del paciente mediante examenes y
despachar inmediatamente al quir6fano o a la UCI de acuerdo a su condicién. Sin embargo,
algunos pacientes han esperado durante 24 horas en la unidad de shock trauma, en julio lleg6 a un
extremo alcanzando méas de 30 personas. Si en tiempo de paz se encuentra de esta manera no
podemos descartar un posible colapso en la atencién en caso de un accidente de transporte
masivo o desastres en los cuales generan gran cantidad de heridos. En especial, en caso de
terremotos o deslizamientos se prevé que provocaria dados a pacientes con traumatismo
encefélico o politraumatizado causados por el desplome de construcciones, por consiguiente
resulta urgente mejorar de manera necesaria la actual situacion.

Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

El mayor problema actual, es la infraestructura deteriorada por su antigliedad y es por ello que la
construccion de un nuevo hospital es el desafio inmediato. Pese a que posee un extenso terreno,
aun no tiene definido un plan de construccién a pesar de los 4 afios transcurridos, como se ha
mencionado en el subcapitulo 4.5.2. Por lo tanto, el hospital responde ante la situacién con
reparaciones de menor monto que es factible sin intervencién del SNIP, no pudiendo acceder a
una oferta de asistencia financiera de una ONG por falta de autorizacién y encuentra dificultades
de financiamiento para cubrir el costo del estudio técnico de la obra de reparacién. Debido a que
el Departamento de Emergencia y los quir6fanos se encuentra en diferentes pabellones y el
pabellon de obstetricia se ubica en el medio, la circulacién debe darla vuelta, ocasionado malestar
para el transporte de pacientes de emergencia.

La provisién de agua también es uno de las tareas prioritarias. Actualmente se provee de un pozo
de propiedad del hospital, ubicado a 1 km a las afueras del recinto y se distribuye por gravedad
mediante el bombeo a la cisterna instalada en la ladera del cerro en la parte trasera. Debido a
escasez de la cantidad de provision de agua en épocas secas entre noviembre y enero se tiene la
intencion de perforar un pozo pero aun no se llega a ejecutar por falta de presupuesto.

La electricidad se suministra de la red pablica de alto voltaje a través de la subestacion, en donde
se reduce el voltaje de 10,000 V a 230 V. El sistema de distribucion eléctrica estd separado del
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Departamento de Emergencia y las demas areas. Estan instalados 2 grupos electrégenos de
emergencia con capacidad de 75 kvas y 150 kvas que pueden funcionar alternadamente. La
reserva de combustible para dichos grupos electrégenos alcanzaria entre 6 y 7 horas a través del
sistema de suministro de emergencia de electricidad. Si se abastece con combustible del
generador de vapor (4,000 litros) puede llegar a suministrar energia electricidad durante 2 0 3
dias. Cabe mencionar que la cisterna de concreto armado instalada inicialmente, actualmente se

encuentra fuera de servicio debido a fisuramiento.

La cisterna fuera de servicio por presentar Fisuramiento estructural
fisuramiento del concreto entorno a la ventanilla

Sistema de gestion de mantenimiento para equipos médicos

Segln uno de los ingenieros del area de mantenimiento de la infraestructura, equipamiento y
equipos médicos, estan dotadas unas 20 personas con titulo de tecnélogo para esta area. Los
puestos del area de mantenimiento como la planta de calderas o el puesto de lavanderia estan
ubicados de manera funcional en una parte de la ladera del cerro. A pesar de la buena gestion en
términos generales, una de las calderas se encontraba en reparacién. Asimismo, se observa
deterioro en la tuberia del tanque que forma parte del sistema de suministro de oxigeno. El
depdsito de residuos se encontré bien implementado el recojo clasificado y disposicion de
residuo de material médico estan manejado sin problema.

Unidad de reparacion y 2 calderas, la delantera Deposito clasificado de residuo
mantenimiento de equipos esta en reparacion de material médico
Actualidad de equipos médicos

Cuenta con 3 aparatos de examen de rayos X, entre los cuales 2 aparatos de fabricacién japonesa
(Toshiba) han sido implementados mediante la modalidad de AOD japonés en 1996 y el tercero
estd siendo usado para fluoroscopio. Debido a la averia del fluoroscopio, para las pruebas se
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envian los pacientes a un local externo del hospital. Los examenes de Imagen por Resonancia
Magnética (IRM) y Tomografia Axial Computarizada (TAC) estan tercerizados a una empresa
privada que tiene sala de examenes dentro del recinto hospitalario.

Aparato de examen de rayos X con Aparato de examen de rayos Aparato de TAC
etiqueta de JICA (en funcionamiento X con el asiento rota (producto de la marca Toshiba)

Los principales aparatos médicos del Departamento de Emergencia son: 2 aspiradores, 2 bombas
de infusién, 4 calentadores de sangre de infusién, 1 cama eléctrica, 4 desfibriladores, 1 equipo
para ecografia, 1 electrocardiografo, 1 medidor de glucosa, 2 laringoscopios, 4 monitores para
pacientes, 5 oximetros de pulso, 1 respirador mecanico, 1 balanza electronica, 1 electro bisturi y
1 lampara de reconocimiento. Se encuentra considerable escasez de instrumentos médica respecto
al nimero de pacientes, en caso de urgencia ha respondido con aparatos alquilados de otro
pabellones o la UCI.

Sistema de gestion de mantenimiento para equipos médicos

En este hospital no estd datado del personal especializado de mantenimiento de equipos médicos.
Por lo tanto, segiin manifiesta, el personal de mantenimiento muebleria se encarga de reparar
algunos equipos médicos si son sencillos como lamparas. Aunque cuenta con un inventario no se
pudo apreciar un registro de reparaciones. Respecto a los equipos médicos mencionados del
Departamento de Emergencia y los demés equipos complementarios (calentadores o camas
eléctricas) se remite pedidos de repuestos a un representante una o dos veces al afio en forma
periddica de acuerdo al cronograma de mantenimiento y revision.

Nivel técnico de personal médico

Cuadro 5.1-6  Numero de personal médico del Hospital Sergio Bernales

Profesion Numero Profesion Ndmero
Médicos 190 | Enfermeras 215
Cirujanos 60 | Obstetra 53
Pediatras 60 | Farmacéuticos 12
Emergenciélogos 6 | Técnicos radiograficos 13
Ginecologas 27 | Tecndlogo médico 25
Neonatologias 11 | Personal de mantenimiento de infraestructura 5
Traumatdlogos 9 | Personal de mantenimiento de equipamiento 31

Total : 669

Fuente: Respuesta al cuestionario
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El Cuadro 5.1-6 indica el ndmero de trabajadores de este hospital. Falta medicos
emergenciologos y traumat6élogos en comparacion de los médicos especialistas de otra
especialidad. En consecuencia, segun lo explicado, se dificulta la prestacion de atencién oportuna
a los pacientes de traumatismo encefalico o enfermedades cardiovasculares. A esto se suma la
falta de especialistas como cirujanos cardiovasculares, médicos cardiovasculares y cirujanos
pediatricos propios del establecimiento de salud de tercer nivel. Se presume que esto se debe a la
falta de formacion de neurocirujanos en el Perd, a la preferencia a los hospitales de EsSalud o
clinica privada en los cuales se les permiten tener multiple contratos a comparacion de los
establecimientos nacionales donde no se les permite pese a la baja remuneracion, o las distancias
alejadas de los establecimiento de la ciudad el cual obliga a traslados de grandes distancia para su
trabajo.

De igual manera se enfrenta a la falta de enfermeras y especialmente las especializadas de
emergencia son dificiles de reclutarlas, que el Departamento de Emergencia compuesto por 5
areas 1) topico, 2) shock trauma, 3) UC intermedios, 4) sala de observacion y 5) UCI estan
dotados con un limitado nimero de personal como un médico y 1 o 2 enfermeras en cada area
con 2 turnos de 12 horas al dia.

Sistema de informacion hospitalaria

En el hospital la informacion necesaria se encuentra archivada en diferentes departamentos, la de
estadistica, contabilidad y recursos humanos. Sin embargo, la informacion de paciente, lo tiene la
Division de Estadistica, la de mantenimiento de equipos y adquisicion de medicamento y
presupuesto del hospital, el departamento de contabilidad, con relacion del personal, la Direccion
de Recursos Humanos, y asi, la informacion se encuentra dividida en diferentes &reas y dentro de
cada direccion esta archivada individualmente. Ya que no tiene una gestion de la informacion
global como arriba mencionado, a la necesidad de informacion se tiene que solicitar
personalmente a cada encargado. Es por ello, el desarrollo de un sistema buscador de informacion
para compartirlo en todas las areas del hospital a fin de garantizar el acceso a informacién sin
importar la ausencia del encargado.

Darios causados por los desastres anteriores y la respuesta frente a ellos

Segun el estudio del Centro Peruano Japonés de Investigaciones Sismicas y Mitigacion de
Desastres (CISMID) ha sido este ha sido clasificado como un hospital de alta vulnerabilidad, por
ello se prevé dedos contenedores que serian utilizados, uno de ellos para la reserva de equipos y
el otro para el COE del hospital. Al contar con agua subterranea esta provisionado de una fuente
propia si se interrumpiese la provision de la red pablica en caso de desastres. A la pregunta de la
respuesta frente a los desastres no ha respondido e indicd que el problema del Departamento de
Emergencia del hospital es el como atender a los victimas de los accidentes de transito que ha
incrementado.
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Ademas, cuenta con reserva de carpas para caso de desastres, pero no estan provisionados los
equipos para recibir pacientes como camas y camillas. Se explica que el COE esta a cargo de
dicha preparacion y su implementacion se prevé para mas adelante.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

El sistema de provision de agua es vulnerable, por ello se necesita de la perforacion de un nuevo
pozo y de la fuente de alimentacion de emergencia para su bombeo. Por otro lado, el Sistema de
Informacién sobre Recursos para Atencién de Desastres (SIRAD) y el CISMID en sus informes
respectivos califican como baja la sismorresistencia de la estructura, resulta necesario el refuerzo
antisismico. Existe un proyecto que esta avanzando de reconstruccion total que aprovecha el
extenso terreno, debido a las constantes ampliaciones en la planta se observa problemas en la
circulacion que han generado un colapso funcional que no puede ser resuelto con refuerzos
antisismicos, por ello se espera de la ejecucion inmediata de su reconstruccion.

El extenso terreno planeado para el proyecto de reconstruccion

HOSPITAL SERGIO BERNALES

A Emergencia
Hospitalizacion

Bl ginecologia

B2 Administracion

B3 Hospitalizacion pediatrica

B4 Oficinas / ginecologia

C Salas de operacion

D Neonatologia

E Hespitalizacion / Cirugia

F1 Lavanderia
Laboratorio /

F2 esterilizacion

F3 Banco de sangre

Hospitalizacion
traumatologia /

G administracion

H Mantenimiento

| almacén

J Oficinas

K Consultorios externos
Laboratorio de emergencia

L f rayos X

M Consultorics / tomografia

N Consultorios / ecografica

o Calderos

Gréfico 5.1-1  Plano de distribucién del Hospital Sergio Bernales

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Sergio Bernales
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. Hospital Nacional Arzobispo Loayza (dependiente del MINSA)
Generalidades del establecimiento

Es un establecimiento de salud de tercer nivel con 802 camas, localizado en el Centro de la
provincia de Lima, que inici6 prestacion de atencidn hospitalaria en 1549, siendo, ademas
declarado patrimonio cultural. Es el mayor hospital general a nivel nacional y atiende a pacientes
provenientes de todo el pais particularmente del sector de menor ingreso. Cuenta con 26
especialidades que son las siguientes: cardiologia, oncologia, neurocirugia, cirugia
cardiovascular, traumatologia, atencion médica de emergencia, ademas de medicina, cirugia,
obstetricia y pediatria. La mayor parte de las edificaciones muestra deterioro por su antigiiedad y

Unicamente la UCI fue construida en los Ultimos afios con la asistencia de la China.

En el recinto hay integrada una escuela de enfermeria y al tener funcion de hospital docente
admiten internos a estudiante de medicina y enfermeria.

Situacion del uso de la infraestructura hospitalaria

Si bien es cierto que es un hospital admite a los pacientes graves que no pueden ser atendidos en
los establecimientos de salud de menor complejidad, la historia de haber brindado servicios
médicos a la poblacion y la concentracion de especialistas médicos de primer nivel de escala
nacional, el nimero de pacientes que visitan por su medio, en realidad, es mayor que al de
pacientes derivados. De acuerdo a la documentacion proporcionada por el hospital (Cuadro 5.1-7)
el nimero de pacientes acumulados de consulta externa fue de 504,303 y el de pacientes
hospitalizados fue de 29,398. Aunque no se tuvo la informacion sobre el nimero de pacientes de
consulta externa, las enfermedades de mayor frecuencia de los pacientes hospitalizados son (1)
parto normal (8.5%), (2) colelitiasis causada por colecistitis (3.5%), (3) cesarea urgente (3.4%),
(4) cesérea selectiva (2.3%), (5) apendicitis agudo (1.7%), demostrando que estan las visitas de
pacientes de menor urgencia que pueden ser atendidos en un establecimiento de menor
complejidad, incluso el parto normal que en teoria no son atendidos en hospitales de tercer nivel.

Cuadro 5.1-7 Numero de pacientes y indicadores de camas (2014)

NUmero de NUmero de Dias de , Tasa de Tasa de alta | NUmero de
. . . Numero - iy

pacientes de paf:ler_nes estancia en de camas ocupacion de | por defuncion |muertes dentro

consulta externa | hospitalizados | promedio camas (%) (%) de las 24 horas
Medicina interna 25,379 7,680 11.7 251 82.7 8.6 21
Cirugia 13,143 4,265 9.2 112 78.3 0.7 0
Traumatologia 8,512 590 17.8 30 82.5 0.3 0
Neurocirugia 1,926 315 15.6 15 70.5 0.9 0
UClI 0 534 9.1 16 67.8 19.4 8
Departamento - 1,125 3.1 24 60 54.5 370

de Emergencia

Otros 455,343 14,889 - 354 - - 11
Total 504,303 29,398 8.1 802 66.9 5.1 410

Nota:

Las partes no aclarados se indica con guion (-)

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el Hospital Arzobispo Loayza
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De acuerdo a la entrevista en el Departamento de Emergencia el niUmero de pacientes diarios es
de 200 personas en promedio, del cual el 40% corresponde a los pacientes de traumatismo
causado por accidente de transito y el 60% a los pacientes con situacion critica de neurocirugia,
medicina cardiovascular, neumologia y sepsis. Si bien es cierto que la tasa de ocupacién de
camas del Departamento de Emergencia es del 60%, menor que en todo el hospital, en realidad,
la sala de observaciéon con 15 camas estaba aumentada con 9 camillas mas. Por la falta de
camillas algunos pacientes estaban siendo atendidos en silla de ruedas por terapia de infusion
mientras les aquejaba el dolor, excediendo la capacidad instalada de admision de pacientes.
Actualmente el Departamento de Emergencia esta en remodelacion y el ambiente temporal de
emergencia, al momento de la visita, no contaba con un espacio suficiente ni un sistema
centralizado de suministro de gases de uso méedico y de succion. En su consecuencia los pacientes
criticos que requieren del manejo de respiracion mecéanica estaban internados en un rincén del
pabelldn de medicina interna que esta dividido con separadora. Como se menciond, actualmente
el ambiente para recibir a los pacientes criticos es deficiente, generando problemas para la
prestacion de los servicios médicos.

El Cuadro 5.1-8 indica el nimero de operaciones del 2014. Las operaciones de cirugia son
mayores tanto programados como urgentes y de acuerdo a la entrevista con las enfermeras las
operaciones de mayor frecuencia corresponden a apendicitis agudo y colelitiasis los cuales
pueden ser atendidos en establecimientos de salud de segundo nivel. Ya que la infraestructura
esta disefiada como hospital en pabellones por especialidades, los 20 quiréfanos estan
distribuidos de forma dispersa en cada pabellon. ElI Departamento de Emergencia tiene una
demanda de hasta 10 operaciones de urgencia diaria de pacientes de traumatismo o enfermedades
cerebrovasculares, de modo que se genera un tiempo de espera muy extenso para los pacientes de
urgencias debido a que esta unidad cuenta con un solo quiréfano.

Cuadro 5.1-8 Numero de operaciones quirdrgicas por especialidad (2014)

. Numero de operaciones NUmero de operaciones
Especialidad .
programadas de urgencia
Cirugia 2,939 (21%) 1,354 (77%)
Traumatologia 926 (0.7%) 145 (8.2%)
Neurocirugia 203 (0.1%) 102 (5.7%)
Cirugia de torax y cardiovascular 171 (0.1%) 11 (0.6%)
Otros 9,609 (69.3%) 156 (8.8%)
Total 13,848 1,768

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Arzobispo Loayza
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(3) Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

De acuerdo al estudio de CISMID estd clasificado como de “mayor riesgo” en su
sismorresistencia. Sin embargo, debido a haber sido declarada como patrimonio cultural se
requiere aprobacion del Ministerio de Cultura y la Municipalidad de Lima para cualquier
reparacion. ElI Departamento de Emergencia estuvo ubicado en el primer piso de sétano del
edificio delantero, pero se retir6 de inmediato por la rotura de la tuberia de agua potable
suministrada por la red publica y actualmente funciona en un ambiente provisional. En los sitios
con reparaciones se observa un deterioro de la estructura por desprendimiento.

Asimismo, los pabellones del Departamento de Emergencia, del laboratorio de examen clinico,
asi como la Unidad de Radiologia son independientes y distantes entre si y al ser los pabellones
de gran dimension (pabellon Nightingale'™ con 20 camas) son funcionalmente probleméticas
para el mayor hospital del estado que cuenta con mas de 800 camas. Por lo tanto, con tan solo el
refuerzo antisismico y aislamiento sismico no podra asegurar su correcto funcionamiento como

un hospital de emergencia y desastres.

Los grupos electrogenos de emergencia se encuentra en buen estado, con una revision periédica
mensual con el prendido del aparato sin recarga de 15 minutos. La reserva de combustible
alcanza 7 horas de funcionamiento para el sistema de provision de electricidad de emergencia.
Asimismo, en el tanque esta almacenado diesel para la produccion de vapor con una cantidad de
6,000 kI (repuesto cada 20 dias) y se explica que utiliza su uso esto podria asegurar electricidad
para 3 dias, con la condicion del paro de las funciones de esterilizacion de vapor, lavanderia y
preparacion de alimentos.

Respecto a la provision de agua, se alimenta de la red publica y dos cisternas de recepcion de
agua envian a presion a los tanques elevados de cada pabellén, que cuentan con una capacidad
menor. La cisterna principal es de concreto armado y esta debajo del suelo del patio abasteciendo
la demanda de agua normal y contra incendio. Se puede usar como fuente de agua en caso de
emergencia, pero se requiere hervirla debido al problema de la calidad.

Respecto a la estructura y a la capacidad del suelo, la mayor parte del inmueble del siglo XIX ha
sido declarada como patrimonio histérico, el CISMID en su estudio ha sefialado una serie de
deterioros como de fisuras por ello se propone el traslado y reconstruccion del hospital. El terreno
previsto para tal reconstruccion corresponde al actual lugar ocupado por los puestos de
lavanderia, cocina y mantenimiento y se prevé una edificacién de 5 o 6 pisos con aislamiento
sismico, adicionalmente existe una propuesta de utilizar el edificio de la escuela de enfermeria

11 pabellén Nightingale: es un estilo de pabellon hospitalario moderno que fue muy difundido en Europa

occidental en la segunda mitad del siglo XIX con la propuesta de Florence Nightingale.
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colindante como Departamento de Emergencia. La planificacion de hospital a futuro no esta bien
orientada.

Desprendimiento de concreto armado Fisuramiento alrededor de la ventana
por la oxidacion de estructura de acero del pabellén delantero

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Al fondo de la planta de la circulacién en forma de circulo del recinto se encuentran los puestos
de lavanderia, cocina y mantenimiento. Ahi esta dotado el personal de mantenimiento
encabezado por ingenieros con titulo de bachiller en la especialidad de ingenieria, ellos estan a
cargo de mantenimiento de la infraestructura, equipamiento y equipos para provision de agua,
drenaje y suministro eléctrico. Asimismo, para los servicios generales esta dotado de su propio
personal sin contar con la modalidad de tercerizacién.

Situacion actual de equipos médicos

En la Unidad de Shock Trauma que se atiende a los pacientes graves en el Departamento de
Emergencia, cuenta con apenas una sola cama y en el mismo Departamento no estan dotados de
ni cardidgrafo ni aparatos de examen de rayos X, en consecuencia, ante la imposibilidad de
realizar examenes urgentes se ve en la obligacion de trasladar a los pacientes urgentes en
ambulancia a un sitio de examenes alejado.

Acerca al area de exdmenes clinicos se encuentra disperso en todo el hospital los puesto para
los pacientes asegurados con SIS y otros que fueron instalados por las facultades de medicina
de las universidades, generando problemas en la circulacién entre ellos. En el éarea de
radiografia del hospital estan instalados aparatos de imagen digital de rayos X de fabricacion
japonesa (Shimadzu) y equipo de ecografia de marcas japonesa provisionados hace 2 o 3 afios y
a falta de aparatos de TAC, una empresa privada externa tiene un puesto en el hospital
encargada de los examenes de TAC con un dispositivo de 128 cortes (Toshiba). Cabe
mencionar que el costo de exdmenes de TAC no esta cubierto por SIS. Entre las carencias estan
los aparatos basicos como desfibriladores, respiradores médicos, monitores para paciente o
aspiradores, entre otros.
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Sistema de gestion del mantenimiento para equipos medicos

Se cuenta con 26 personas encargadas del mantenimiento de infraestructura y equipamiento
hospitalario. Si bien se obtuvo una respuesta en la que no se ve problema para la gestion del
mantenimiento de equipos médicos relacionados a la atencion de emergencia, no pudimos ver el

inventario, plan de mantenimiento o libro de reparacion.

Nivel técnico del personal médico

Del total de los 2,275 empleados, el personal médico es de 1,541, entre ellos estan 373
especialistas, 5 médicos generales, 10 odont6logos, 273 enfermeras especializadas, 126
enfermeras (egresados de universidades), 462 enfermeras (egresado de institutos superiores), 27
obstetras, 20 tecn6logos de examenes clinicos (egresados de universidades), 64 técnicos de
examenes (egresado de institutos superiores), 10 tecndélogos de radiologia (egresados de
universidades), 16 técnicos de radiologia (egresado de institutos superiores), 30 socidlogos
(egresados de universidades), 4 socidlogos (egresado de institutos superiores), 6 farmacéuticos
(egresados de universidades), entre otros. EI Cuadro 5.1-9 indica la dotacion de personal por
especialidad.

Cuadro 5.1-9 Numero de médicos y enfermeras por especialidad (setiembre del 2015)

- - Enfermeras BEIEES
Especialidad Me(_j|c_o > LAl Enfgrmeras (egresados de (e_gregado
especialistas | generales | especializadas | ~"2 . de institutos
universidades) superiores)
Medicina interna 40 0 23 29 74
Cirugia 33 0 29 19 34
Gineco-obstetricia 11 0 22 2 35
Pediatria 12 0 30 6 37
Gastroenterologia 14 0 - - -
Neumologia 8 0 - - -
Cirugia de cabeza y cuello 0 - - -
Cirugia plastica y de quemaduras 8 0 13 2 19
Traumatologia 14 0 19 4 21
Neurocirugia 5 0 13 4 19
Cirugia cardiovascular y de torax 3 0 - - -
Emergencia 20 1 36 10 51
UClI 14 0 22 10 25
Nota:  Se ha colocado (-) en la parte sin respuesta

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el Hospital Arzobispo Loayza

El sistema de dotacion de personal en el Departamento de Emergencia es de 10 médicos y 12
enfermeras en dos turnos, los médicos estan compuestos por especialistas en emergencia y
ortopedia, entre otros. Aunque no pudimos obtener el nimero de admision de pacientes
transferidos de otros establecimientos de salud se tuvo una explicacién en la que no solamente los
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establecimientos de salud de menor complejidad sino también los hospitales especializados de
emergencia envian pacientes. Aunque existe un sistema en el que al ver signos de recuperacion
de un paciente se retransfiere a establecimientos de menor complejidad, nos respondieron que en
realidad nunca ocurre tal caso debido a la imposibilidad del manejo del respiracién mecanica en
un establecimiento de salud de segundo nivel y el rechazo del propio paciente o de sus familiares

por la contrareferencia a un establecimiento de menor complejidad.

Acerca del numero considerable de casos de muertes dentro de las 24 horas de la llegada al
Departamento de Emergencia se explicaria por (1) la demora de la consulta al paciente, (2) la
demora en un establecimiento de menor complejidad sobre la decision de traslado al
establecimiento de alta complejidad, (3) el atraso del traslado. Mediante la entrevista se identifico
como desafios, la necesidad de mejoramiento de conocimientos y técnicas sobre la respuesta de
emergencia y tratamiento a los pacientes con situacion critica, especialmente para el personal
joven y mejoramiento del nivel técnico de los establecimiento de salud de menor complejidad
para que los del tercer nivel puedan cumplir su rol propiamente asignado.

Sistema de informacion hospitalaria

No hay una base de datos electronico de la informacion de los pacientes y actualmente los
médicos tienen que ir a recoger estos resultados a los laboratorios. En especial, para el
Departamento de Emergencia que se requiere de determinacién inmediata la tarea es del
mejoramiento de ambiente para la consulta répida y eficaz, permitiendo acceso online a la
informacion como los resultados de examenes.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

En el recinto esta instalada la oficina del COE y realiza 3 comunicaciones periddicas via radio al
COE del MINSA. El personal asignado del COE se dedica en distintos areas en momento de paz
y son 2 las personas encargadas especializadas. El horario del personal permanente en la oficina
del COE esté limitado entre 8 y 18 horas en los dias particulares y no necesariamente funciona en
24 horas. Segun el personal del COE, se considerara como desastre a los casos en los que llegan
nimero de pacientes que sobrepasan la capacidad de atencién del hospital. Segln explicacidn,
cuentan con un plan de respuesta ante desastres y tienen definida la composicion de Brigadas de
Emergencia y los lugares de instalacion de las carpas temporales, pero no cuenta con informacion
concreta sobre la respuesta ante un desastre y sus reservas.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

El mayor desafio es la respuesta a la antigiedad de la infraestructura. Especialmente, el
Departamento de Emergencia se vio obligado a funcionar en un establecimiento temporal debido
a un accidente de inundacion ocasionado por el desgaste de la tuberia provisional de agua, por
tanto se requiere de una mejora inmediata. Las demas areas también han sido clasificadas por su
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vulnerabilidad en la estructura como de “mayor riesgo” en el estudio de CISMID. El
equipamiento basico como suministro de electricidad, provision de agua fria y caliente, pese a
sucesivas renovaciones sucesiva, se encuentra deteriorado en término general, ademas Luego de
haber transcurrido un siglo la demanda funcional de su infraestructura y equipamiento ha
aumentado, por lo tanto, una respuesta sismorresistente a través de aislamiento antisismico no
resolveria la carencia funcional. Sabiendo que se trata no solamente de un establecimiento central
de salud de Lima Metropolitana, sino un hospital simbélico que es ampliamente reconocido por
la poblacion a lo largo de su historia es necesario proceder en la brevedad posible con el plan de
reconstruccion total que estan en curso.

Terreno planeado para reconstruccion Una de las propuestas del proyecto
de reconstruccion

Grafico 5.1-2  Plano de distribucion del Hospital Arzobispo Loayza

Nota: Grupo N° 1 con rayas diagonales: Pabellon frontal, Grupo N° 9, Pabellon 9: ambiente
provisional del Departamento de Emergencia, Grupo N° 9, Bloques G y H: Laboratorio de
examen clinica, Grupo N° 12, Bloque J: Rayos X, Grupo N° 7: UCI (donacion de la China),
Grupo N° 11: Servicios de soporte, Grupos N° 11, 14 y 15 corresponde al terreno para el
proyecto de reconstruccion. Existe un proyecto alternativo que incluye Grupo N° 10
(pediatria) y Blogue Q (escuela de enfermeria).

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Arzobispo Loayza
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5.1.3. Hospital Nacional Maria Auxiliadora (dependiente del MINSA)

M)

)

Generalidades del establecimiento

Es un establecimiento de salud de tercer nivel con 300 camas que esta ubicado en la zona Sur de
Lima, zona de crecimiento poblacional. Su cobertura es de 2,229,532 personas (42,082 mayor que
el afio anterior) que corresponde al 23% de la poblacién de Lima Metropolitana, ademas de los 13
distrito limefios, por su buen acceso hacia la carretera y al ser el Unico establecimiento de salud de
tercer nivel en el cono sur, llega a cubrir hasta la Regién Ica,. La mayoria de pacientes que llegan
son asegurados del SIS. Su construccion se inicié en 1972 con la asistencia de Alemania y en 1978
se entrega la infraestructura, para luego en 1985 iniciar la prestacion de los servicios en el
Departamento de Emergencia y 1986 en todas las areas incluso las areas de hospitalizacion
Asimismo, entre 1990 y 2000 fueron instaladas las especialidades de pediatria y gineco-obstetricia
con la asistencia de JICA. Como especialidades médicas, ademas de medicina, cirugia, obstetricia y
pediatria, cuenta con cardiologia, oncologia, neurocirugia, cirugia cardiovascular, traumatologia y
emergencias, siendo un total de 13 especialidades de cirugia y 6 de medicina interna. Este hospital
tiene convenios con 4 universidades y los institutos superiores de tecn6logos en examen clinico y
radiélogo, ademas es un hospital docente que admite estudiantes de internado.

Este hospital fue declarado de emergencia por el ministro de Salud en julio de 2015 por el
namero de pacientes que excedi6 su capacidad instalada de atencion y la situacion de deterioro de
la infraestructura y se exige su pronto mejoramiento.

Situacion actual del uso de la infraestructura hospitalaria

El nimero de pacientes llegados y pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia
durante los ultimos 3 afios se indica en el siguiente cuadro. Se aprecia que el nimero de pacientes
en el Departamento de Emergencias estan en crecimiento en comparacion al total del nimero de
pacientes. En particular, en el 2014 dentro de los 363,208 pacientes atendidos, 89,400 personas,
siendo un porcentaje del 24.6% correspondientes a pacientes de unidad de emergencia.

Segun el Informe Anual del 2014, las principales enfermedades que padecen los pacientes de
consulta externa fueron 1) hipertensién esencial, 2) cuidado materno por cicatriz de (tero
ocasionado por la operacion, 3) dolor de espalda e 4) hiperplasia prostatica. Respecto a los
pacientes internados no tuvimos informacion.

Cuadro 5.1-10 Numero de pacientes de consulta externa y Departamento de Emergencia (2012-2014)

. NUmero de pacientes anuales
Unidad
2012 2013 2014
Total de del hospital 356,372 371,426 363,208
Departamento de Emergencia 82,695 (23.2%) 86,208 (23.2%) 89,400 (24.2%)

Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)
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El Cuadro 5.1-11 indica las causas principales de pacientes atendidos en el Departamento de
Emergencia. Aunque no se presenta el numero de pacientes, la mayoria son sintomas
relativamente leves como dolor abdominal, gripe o vomito. Debido a la ubicacion colindante a la
autopista y a la inseguridad de las zonas aledafias se registré considerable nimero de pacientes
con traumatismo encefalico y traumatismo de la médula espinal, asi como lesiones de arma

blanca y arma de fuego.

El Cuadro 5.1-12 indica el nimero de pacientes graves diarios atendidos en el Departamento de
Emergencia (atendido en la Unidad de Shock Trauma) se tuvo respuesta de 250 personas diarios
en promedio. Segun se explica aun cuando llegan pacientes que sobrepasan la capacidad de
admision, el hospital debe recibirlos sin posibilidad de rechazo. En la realidad, en el
Departamento de Emergencia habia excedido el limite de su espacio para recibir pacientes, los
cuales son atendidos en una rampa de circulacion cubierta por techo de lona y la carpa que fue
usada en la epidemia de colera ha sido reutilizado para complementar la falta del area de
hospitalizacion. Segun la norma, en el Departamento de Emergencia al culminar las 24 horas
desde el ingreso de un paciente, si éste no puede ser dado de alta es trasladado a la UCI o a los
pabellones. Sin embargo, si no hay camas disponibles en estas areas el Departamento de
Emergencia no puede retirar pacientes y no hay otro que rechace la admision de nuevos
pacientes. Al momento del estudio el nimero de camas ocupadas alcanza los 430, el 43% del
total de camas instaladas, por lo tanto entre las tareas pendiente no solamente esta el
fortalecimiento de la gestion de camas sino la coordinacidn con los demas establecimientos de
salud y el fortalecimiento de establecimiento de salud de menor complejidad para aumentar el
destino alternativo de traslado de pacientes.

Cuadro 5.1-11 Causas principales de recibir atencion médica en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Enfermedad
1 Dolor abdominal
2 Gripe
3 Malestar y vémito
4 Asma con sibilancia
5 Hipertension esencial

Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)

Cuadro 5.1-12 Variacién de pacientes de consulta externa por enfermedad
en el Departamento de Emergencia

Enfermedad 2012 2013 2014
Enfermedades de medicina interna 27,997 27,782 30,165
Enfermedades de cirugia 16,118 15,914 16,895
Enfermedades traumatolégicas 6,229 6,424 6,743
(Unidad de Shock Trauma) 609 901 940

Total 82,695 86,208 89,400

Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)
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Se cuenta con los 4 quirofanos, entre ellos 2 son utilizados para los pacientes de urgencia. Como
se aprecia en el Cuadro 5.1-13 la mayoria de las operaciones de urgencia son de cirugias como
apendicitis aguda y operaciones obstétricas como cesareas que puede ser atendido en un
establecimiento de salud de segundo nivel. Aunque son menores que éstas las operaciones de
neurocirugia como traumatismo encefalico o desordenes cerebrovasculares y operacion de
ortopedia como fracturas también tienen alta demanda. Si bien se desconoce el total de
operaciones, incluidas las operaciones programadas, se informa que las operaciones de urgencias
alcanzaban el 70% del total y que las de hospitalizacién y operaciones programadas se
encuentran con de 3 meses de espera. Las operaciones obstétricas ocupan el 40% del total de
operaciones de urgencia debido a que no hay establecimiento de salud de segundo nivel en la
zona de cobertura. Ademas, el Departamento de Emergencia llega a tratar los partos normales
que en teoria deberia ser atendido en un establecimiento de primer nivel y tal situacion en la cual
este hospital esta a cargo de emergencia obstétrica afecta al tratamiento de pacientes criticos de
los cuales debe encargarse este hospital.

Actualmente esta avanzando la construccion del establecimiento de salud de segundo nivel en el
distrito de Villa el Salvador, el hospital espera que se aminorara la demanda de atencion.

Cuadro 5.1-13  Numero de operaciones quirdrgicas por especialidad (2014)

Rango Especialidad Numero de operaciones
1 Cirugia 4,942 (47%)

2 Gineco-obstetricia 4,036 (38%)

3 Traumatologia 366 (0.3%)

4 Neurocirugia 230 (0.2%)

5 Urologia 202 (0.1%)
Otros 808 (7.6%)

Total 10,584

Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)

Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

En el techo del piso superior se observa rastros de filtracion de las lluvias y en la azotea se ha
colocado unas lonas impermeabilizantes, se observa que en la junta expansiva'? el detalle no es
perfecto. Segun el estudio de suelos del informe del CISMID, el indice de resistencia del suelo
debajo de todo el edificio varia tanto, que de las perforaciones realizadas solo en la parte oeste
del edificio de mayor altura se han encontrado roca solida a un metro de profundidad. Las altas
deformaciones que pueden ser afectadas a los diferentes volimenes son la razén de la alta
vulnerabilidad del hospital.

12" Junta expansiva: es una junta que sirve para restringir la transmision de fuerza al separarse dos estructuras

cuyas caracteristicas son diferentes.
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Aunque la estructura de concreto armado es firme, debido a que frente a un terremoto de alto
grado la deformacion de la parte superior del edificio sera mayor se requiere de su refuerzo con la
instalacion de muros sismorresistentes™. En caso de desastre, la provision de agua y el suministro
de electricidad tienen una capacidad continua de unas horas o hasta 1 dia. Con respecto al agua,
al ser almacenado temporalmente en un tanque de recepcion subterranea de concreto se preocupa
de fugas y la contaminacion por la fisura en el concreto. A excepcion de la unidad de
emergencias, la planificacion en planta y de circulacion es relativamente ordenada y no se
identifico mayor problema.

Junta expansiva en los techos entre Tuberia de alimentacion de agua
las plantas altas y bajas de la red pablico

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Debido a que ante la ausencia del encargado un médico especialista de atencion médica de
emergencias y desastres se encargé de explicacion sobre los servicios de soporte como el
mantenimiento la informacion obtenida son limitadas. Los puestos del area de soporte estaban
agrupados funcionalmente en un semisétano de la planta baja.

Aunque se desconoce el namero del personal de mantenimiento, las maquinas como las calderas
son relativamente nuevas y la condicion de mantenimiento se encuentra bien. Por otro lado, las
maquinas en desuso como las camas inoperativas estan abandonadas, siendo posible que se
conviertan en un impedimento de transito en caso de emergencia.

Situacion actual de los equipos médicos

En el Departamento de Emergencia han sido colocados sucesivamente las salas de
hospitalizacion temporales para recibir un nimero mayor de pacientes que el de camas. Sin
embargo, estas salas de hospitalizacion no cuenta con equipos médicos y los pacientes estan
atendidos unicamente por tratamiento por infusion. En la visita de estudios en la sala de

13

Muro sismorresistente: ES un muro que conecta estructuralmente con columnas y vigas de pértico rigido de
concreto armado. Sirve para controlar distorsion y deformacion.
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observacion se estaban realizando el manejo de respiradores para 3 pacientes. La falta de equipos
afecta no solamente el Departamento de Emergencia sino a todo el hospital. Segln explica, pese
a que se encuentra pacientes que padecen complicacion de diabetes o derrame cerebral entre los
hospitalizados por la limitacion presupuestal cuenta con solamente respiradores médicos,
electrocardiégrafos y monitores médicos para atender al 30% de pacientes que lo necesitan. Los
examenes de rayos X y ecografia pueden realizarse en el area de examenes del hospital y el
servicio de TAC esta brindado por una empresa externo en 24 horas. Sin embargo, al momento
de estudio el aparato de TAC se encontraba inoperativo por un desperfecto.

En la central de equipos y esterilizacion el autoclave de 300 litros se encuentra inoperativo por
desperfectos, por lo tanto, la esterilizacion de herramientas de operacién se realizan
aprovechando un esterilizador de calor seco para mesa que se utilizaba inicialmente en la
especialidad de gineco-obstetricia. Se explica que por la falta de presupuesto para adquirir una
nueva autoclave, se ha mantenido una mala eficiencia en la actual situacion. Cabe mencionar que
de las dos ambulancias que posee el hospital, uno de ellos se utiliza Gnicamente para el traslado
por la carencia de los equipos montados.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

No estd dotado del personal de mantenimiento para equipos médicos y ante una averia de un
aparato, el personal que no cuenta con conocimiento especializado se encarga de su reparacion.
En caso que no es posible su reparacion se pide a un agente externo, sin embargo, por la
limitacion presupuestal no necesariamente se puede pedir la reparacion oportunamente. Por el
desperfecto de la lampara quirdrgica y la maquina de anestesia. Al no poder suministrar equipos
necesarios, dos quiréfanos estadn inoperativos en el hospital. No se pudo apreciar una
documentacion que permita reconocer la situacion de la gestion del mantenimiento, como el
inventario o el libro de reparacion de los equipos médicos.

Nivel técnico del personal médico

Se desconoce el nimero de personal por no haber sido respondido. En el Departamento de
Emergencia esta dotado 16 médicos y dado que cuenta con mayor nimero de especialistas como
emergenciologo y neurocirujanos es capaz de brindar los servicios médicos avanzados.

Segun el informe anual 2014 las causas de defunciones en el Departamento de Emergencia estan
indicadas en el Cuadro 5.1-14 y el 65% de los pacientes fallecidos son mayores de 60 afos,
destacando las enfermedades severas. Se atiende a 250 pacientes diarios con 2 servidores
médicos de 2 turnos al dia, generando gran carga laboral a los mismos.

65



(8)

9)

(10)

Cuadro 5.1-14  Causas principales de muerte en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Causa de muerte
1 Pulmonia, causa desconocida
2 Hemorragia intracraneal
3 Neumonia intersticial con fibrosis pulmonar
4 Cirrosis hepatica
5 Paro cardiaco, causa desconocida

Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)

Sistema de informacién hospitalaria

A partir de 2009 se viene archivando la informacién de paciente en forma digital, pero la
informacion anterior alin esta archivada mediante documentacion en papel. De acuerdo a la
directiva de SuSalud, al ser un hospital nacional adscrito al MINSA se aplica la gestion de la
historia clinica mediante en formato documentario en papel, digital o electrénico para el
archivamiento eterno y un total de 150 historias clinicas estan archivadas en el edificio de dos
pisos ubicado al fondo del mddulo de recepcion. Esta dotado de 20 trabajadores administrativos
guienes sostienen un sistema de disposicion de historias clinicas de un paciente atendido dentro
de 10 minutos. Cabe mencionar que en este estudio no se tuvo respuesta al cuestionario.

Dafios causados por desastres pasados y la respuesta a ellos

El emergencidlogo y responsable del COE es especialista de atencion médica de emergencia y
desastres y en 1997 con la visita de los Bomberos sin Frontera de Francia, éste se capacitd con
entrenamiento de rescate de desastres. En 2000 en el hospital se formé6 la Brigada (equipo de
primeros auxilios en desastres) de manera voluntaria y éste fue uno de sus fundadores. La
Brigada realiza entrenamiento de rescate con el supuesto de ocurrir un desastre en el hospital,
pero los materiales y maquinas necesarias para su entrenamiento de rescate son aporte personal
de este emergencidlogo, sin contar con la asignacion del presupuesto del hospital, preocupado
por la continuidad de esta actividad.

La Brigada, en el terremoto de Pisco en el 2007 acudié a la zona damnificada para brindar
atencion asistencial de emergencia luego de captar una comunicacién emitida por un hospital de
la region Ica. No obstante, esto no fue por orden oficial ni del hospital ni del MINSA. Pese a la
alta iniciativa y entusiasmo por las acciones de emergencia y respuesta a desastres, alin no cuenta
con el entendimiento del hospital, es por ello que establecer un sistema de articulacion con los
demas hospitales seria uno de los retos.

Desafios en infraestructura y el equipamiento hospitalario

La atencion para un namero elevado de pacientes en el Departamento de Emergencia es uno de
los desafios de mayor prioridad. Asimismo, se requiere arreglar la filtracién de agua en la azotea
frente a posible incremento de precipitacion ocasionado por el fenémeno de EI Nifio.
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Gréfico 5.1-3  Plano de distribucién del Hospital Maria Auxiliadora

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Maria Auxiliadora

5.1.4. Hospital Nacional Hipélito Unanue (dependiente del MINSA)

1)

)

Generalidades del establecimiento

Es un hospital general de tercer nivel con 600 camas, construido en 1949 y tiene una cobertura de
2.8 millones de habitantes en 7 distritos de zona Este de Lima. Por mantener la infraestructura
intacta de hace 66 afios cuando se inauguro, actualmente carece de espacio, generando impacto
negativo al internamiento de pacientes. Casi el 80% de pacientes son asegurados de SIS y ademas
de medicina interna, cirugia, obstetricia y pediatria, cuenta con varias especialidades como
neumologia, cirugia cardiovascular y de torax, neurocirugia, ortopedia, cirugia plastica,
emergencias, entre otros. Asimismo, a través de convenios suscritos con la Universidad Nacional

Federico Villareal y varios hospitales funciona como un hospital docente.

Situacion de uso de la infraestructura hospitalaria

Segun el informe anual de 2014 el porcentaje de ocupacion de camas pasé del 68% en el 2011 al
98% en el 2012, haciendo que todas las camas estén ocupadas. De acuerdo al Cuadro 5.1-15 el
cual indica la evolucién del nimero de pacientes de consulta externa, el nimero de pacientes de
primera consulta ha aumentado a 10 mil personas anuales desde 2008 hasta 2012, a excepcion del
2010 cuando hubo la huelga de médicos.

El Departamento de Emergencia cuenta con 54 camas, y estan dotados con la unidad de shock
trauma, la unidad de atencién de emergencia, tdpico, sala de observacion. Al momento del
estudio in situ (agosto de 2015), todas las salas estaban llenas y los pacientes que no pudieron ser

internados en las salas, se encontraban en el pasillo en camillas.
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Cuadro 5.1-15 Evolucion del nimero de pacientes de consulta externa del hospital (2008-2012)

Pacientes con consultas en la .
o . Solo pacientes con consulta
Afio primera vez, segunda vez y X
; . en la primera vez
pacientes con consultas continuas
2008 390,163 66,818
2009 384,144 77,309
2010 340785 64184
2011 380,949 75,049
2012 393,861 86,329
Nota: En el 2010 ocurrié una huelga general de médicos por la demanda de

incremento de sueldos y se paralizé los servicios medicos durante cierto tiempo,
de manera que el nimero de pacientes disminuyo.
Fuente: Informe anual del Hospital Maria Auxiliadora (2014)

El Cuadro 5.1-16 indica el nimero de pacientes atendidos anuales por especialidad. En 2014 el
nimero de pacientes de emergencia alcanzé las 79,923 personas, registrando un aumento de mas
del 30% en los Gltimos 4 afios. Ante la situacion, se adoptado medidas de urgencia como por
ejemplo el uso de un edificio que estaba destinado como cafeteria para la ampliacién de
pabellones del Departamento de Emergencia. En el Departamento de Emergencia esta equipado
un moédulo exclusivo para el triaje'® y las enfermeras estan a cargo. Al momento del estudio
(agosto de 2015) reciben atencion 10 pacientes por hora y el 60% del total son pacientes de
gravedad critica o intermedia que requieren tratamiento en la unidad de shock trauma.

Cuadro 5.1-16 Evolucidn de pacientes atendidos por especialidad
en el Departamento de Emergencia (2011-2014)

Especialidades 2011 2012 2013 2014
Medicina interna 21,001 23,958 26,336 25,194
Cirugia 14,043 15,708 16,850 20,294
Gineco-obstetricia 11,448 13,937 15,471 15,229
Pediatria 9,578 12,890 13,360 13,318
Traumatologia 3,921 3,991 4,409 4,792
(Unidad de shock trauma) 936 1,082 1,005 1,096

Total 60,927 71,566 77,431 79,923

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

El Cuadro 5.1-17 indica las principales enfermedades de pacientes graves. La estructura de
enfermedades de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia de este hospital es
similar con otros hospitales. El tratamiento a los pacientes graves se realiza en la Unidad Shock
Trauma que atiende con 4 camas entre las cuales 2 camas se adicionaron urgentemente ante la

falta, al contar con apenas 2. Sin embargo, al solo poseer respiradores mecanicos y monitores

¥ Triaje: Es un método por el cual se clasifican los pacientes de acuerdo a su grado de estado y urgencia para
determinar la prioridad de tratamiento y traslado y se realiza en los casos de rescate, primeros auxilios,
traslado y tratamiento en el hospital.
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médicos Unicamente para las 2 camas establecidas, la falta de equipos genera problema en el
tratamiento a los pacientes.

Por otro lado, estan equipadas 2 Salas de Observacién con 8 camas para cada género en las cuales
se interna los pacientes de gravedad intermedia que requieren mas de 6 horas de observacion,
pero a falta de monitores médicos los pacientes que requieren conexién a dicho aparato estan
internados conjuntamente, convirtiéndose en una sala mixta. Es mas, pese a que esta
reglamentado que en la sala de observacion 24 horas es el maximo procedente, algunos pacientes
permanecen cerca de una semana debido a que no hay disponibilidad de la UCI y los pabellones
de hospitalizacion. Cabe mencionar que no se recibié informacion sobre el porcentaje de
ocupacién de camas ni el nimero de pacientes hospitalizados

Cuadro 5.1-17 Enfermedades principales de pacientes crénicos
en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Enfermedades causales
1 Insuficiencia respiratoria aguda
2 Enfermedades cerebrovasculares
3 Insuficiencia renal descompensada
4 Hemorragia intestinal
5 Traumatismo encefalico

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

Acerca de las operaciones quirargicas, respondieron que la prioridad era por lesiones
abdominales causadas por arma de fuego, cirugias del térax, apendicitis aguda, obstrucciones
intestinales y gineco-obstétricas. A pesar que no se tuvo los datos correspondientes, no son pocos
los pacientes por apendicitis aguda, el cual puede ser atendido en un establecimiento de salud de
segundo nivel, caso similar a otros hospitales.

La derivacién de pacientes de este hospital a otros se realiza a través de la Central de Referencia
y Contrareferencia (REFCON), que fue creado para el traslado de pacientes de tuberculosis, los
cuales generalmente se derivan al Centro de Excelencia para el Control de la Transmisién de la
Tuberculosis (CENEX). Segun lo informado, el traslado de emergencia se realiza a través de la
Central de Referencias por Urgencias y Emergencias (CENARUE) vy al recibir paciente los
encargados de cada especialidad realizan coordinacién de admision como verificacién de camas
disponibles. Cabe mencionar que en otros hospitales no se observa tal sistema. Actualmente este
hospital esta asignado como destino final de traslado de la red de la CENARUE, cubriendo 3.2
millones de habitantes de Lima y se da frecuentemente la situacion en la cual exceda la capacidad
de internamiento de pacientes. Adicionalmente, cuando el Sistema de Atencién Médica Mavil de
Urgencia (SAMU) o Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Perd (CGBVP) trasladan
pacientes sin previa coordinacién, y que a pesar de haber ya llegado, a falta de camas disponibles
sucede los casos de que se vio a obligar a rechazar la admisién de pacientes.
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(3) Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

Este hospital es un edificio de estructura porticada de concreto armado con muro de tabiqueria de
ladrillos, de 2 plantas y semisétano. EI Departamento de Emergencia es el edificio nuevo,
inaugurado en 2005 mientras tanto la parte principal del hospital estd conservado desde su
fundacion contando con 65 afios de antigiiedad, se aprecia fisuramiento estructural producto de
neutralizacion del concreto y oxidacion de las varillas de acero estructural. El sétano esta
utilizado basicamente como tunel de tuberias™, mostrando un avanzado deterioro por antigiiedad
y marcada penetracion de agua. Ya que la parte principal es estructura de baja altura, la planta del
semisotano puede ser utilizarlo como la planta para aplicar el sistema de aislamiento sismico o el
refuerzo con muro sismorresistente, tomando en cuenta que ha pasado el tiempo de vida del
edificio, se concluye que la reconstruccion seria el mas apropiado. Ya que tiene un terreno
disponible en el recinto es posible reconstruir un edificio de planta mediana o planta alta.

Fisuramiento estructural del sétano Cafeteria transformada a Pabellén de la UCI

Tuberia de desaglie expuesta en el pasillo

Orificios abiertos bruscamente para la tuberia
de la sala de espera de la consulta externa

(4) Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Segun explica el jefe de ingenieria del area de mantenimiento, cuentan con personal técnico con
titulo de ingeniero y asistentes, egresado de la facultad de ingenieria de universidades. Los
grupos electrdgenos de emergencia y las calderas estan bien gestionados en su mantenimiento y
renovacion. Cabe mencionar que pese a que se ha reemplazado una caldera por un modelo nuevo,
el aparato antiguo se encontraba en su sitio en abandono. El &rea de mantenimiento esta dotada
ademas de operarios generales, area de reparacion de equipos, lavanderia y cocina, un ambiente

> Tlnel de tuberfas: Es un espacio que se utiliza para colocar las tuberias como el sétano de un edificio.
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independiente para la disposicion de deshechos, luego de realizar tratamiento de esterilizacion
con autoclave de vapor que funciona con GNL, se transporta fuera del recinto.

Situacion actual de equipos médicos

El Departamento de Emergencia carece de desfibrilador, respirador mecanico y monitores
médicos que son indispensables para atender a los pacientes de situacion critica. La sala de
observacion con 16 camas estd equipada apenas con 5 monitores médicos y no se encuentra
monitor central. En el hospital estan instaladas de aparatos de rayos X y de TAC de 64 cortes,
adquirido hace 12 afios y se puede ser atendido de exdmenes. Sin embargo, pese a que se registra
muchos pacientes con traumatismo encefalico no posee aparato de IRM. Los exdmenes de TAC
sirven para analisis de la parte toracica (pulmén y bronquio), asimismo el higado y rifion, por ello
se utiliza para exdmenes de torax, abdomen y cabeza. Por otro lado, el IRM sirve para la
identificacion de lesiones en el cerebro, abdomen inferior y extremidades, generalmente se utiliza
a gran escala para el area de traumatologia y neurocirugia. Por lo tanto, la implementacion de
examenes de IRM es un tema que deberia ser analizado en el caso de este hospital que tiene alta
demanda en neurocirugia.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

El personal de mantenimiento para equipos médicos son 1 ingeniero biomédico y 1 encargado de
la unidad biomédica, en total 2 personas. Aunque la unidad de gestion de mantenimiento que
gestiona los equipos médicos elabora el plan de gestion cada cierto tiempo, no cumple el plan tal
como esta programado por la falta de presupuesto. Ademas, puesto que no cuenta con personal
capacitado de mantenimiento tanto las grandes maquinas de precision como el TAC y los
aparatos comunmente utilizados en el Departamento de Emergencia como respiradores médicos o
desfibriladores, cuando dejan de funcionar la prestacion de servicio médico se paraliza. En
particular el TAC ya sobrepaso su vida Util y el hospital indica del riesgo del impedimento en la
atencion a pacientes. A pesar de ello en la actualidad no puede adquirir un aparato de alto precio
como esto ni siquiera su repuesto por la falta de presupuesto. Cabe mencionar que no se pudo
conocer el registro o inventario que permite conocer el avance de la gestion del mantenimiento.

Nivel técnico del personal médico

Tal como ya hemos mencionado reiteradamente, el nimero de pacientes atendidos y el total de
pacientes de consulta externa estdn aumentando progresivamente en los Gltimos afios. Esto es
consecuencia de la calidad de servicio médico que se brinda que permite la expansion de la
demanda. Segun el informe anual de 2014 dentro del personal médico del hospital, de un total de
2,356 personas, 292 son especialistas, que consta de neurocirujano, emergencidlogo, médico
especializado en cuidado intensivo, cirujano cardiélogo, cirujano plastico, gineco-obstétrico y
pediatra, entre otros. EI Departamento de Emergencia cuenta con varios especialistas como 5
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emergencidlogos, 7 médicos de cuidado intensivo y neurocirujanos, entre otros por los cuales se

permite atender a las amplias &reas.

Por otro lado, a la respuesta al cuestionario, indica los casos de sindrome de burnout de personal
o alta rotacion del personal por la alta carga laboral, de manera que la reduccion de la
concentracion de pacientes es una tarea de este hospital.

Cuadro 5.1-18 Personal médico (2014)

Especialidad NITmeie el Especialidad NITmeie e
personas personas
Médicos especialistas 292 | Odontologos 9
Enfermeras 190 | Nutricionistas 9
Obstetras 27 | Asistentes técnicos 42
Tecnologo de examenes médicos 39 | Total del personal médico 608

Fuente: Informe anual del Hospital Hipdlito Unanue (2014)

El Cuadro 5.1.-19 indica las causas de muerte de los pacientes en el Departamento de
Emergencia. El segundo lugar lo ocupan las enfermedades respiratorias, de esto se entiende que a
diferencias de otros hospitales, la gran mayoria son casos de muerte por tuberculosis pulmonar.
Como se menciono, pese a que los pacientes de tuberculosis deberian ser trasladados por
REFCON a un hospital especializado, este hospital recibe a estos pacientes de etapa cronica
como establecimiento de salud de tercer nivel y dicha situacion se puede corroborar a través de
causas de muertes de pacientes.

Cuadro 5.1-19 Causas principales de muerte en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Causa de muerte NL’lm_ero s
pacientes
1 Insuficiencia respiratoria aguda 75
2 Tuberculosis pulmonar 73
3 Sepsis 88
4 Desordenes cerebrovasculares 57
5 Traumatismo encefélico 40

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

Sistema de informacion hospitalaria

Segun el informe anual del 2014 debido a la deficiencia de equipo de servidor y sistema de
soporte, el sistema de informacion hospitalaria es vulnerable. Por lo tanto, el hospital manifiesta
que se procedera lo mas pronto posible el establecimiento de la gestion integral de informacion y
red informética. Por otro lado, partiendo de los hechos de tener registradas las cifras estadisticas
en el informe anual y haber respondido inmediatamente al cuestionario de parte del
Departamento de Emergencia, se demostrd que recogen cotidianamente los datos a cada
departamento y lo procesan estadisticamente.
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Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

El COE del hospital se instalo hace 5 afios y la actual oficina del COE es un edificio de concreto
armado que fue construido en marzo de 2014 con una inversion de 146,000 nuevos soles con
extension de 240 m?. Esté instalado un helipuerto en la parte delantera y un almacén de reserva al
costado de la oficina, siendo un COE de hospital de mayor envergadura. Mientras que otros
hospitales asignan un emergenciélogo como responsable del COE, el responsable del COE de
este hospital es un personal propiamente asignado de especialidad de gestién en seguridad
industrial con 17 afios de experiencia. Este responsable, siendo a la vez instructor de las Brigadas,
tiene una alta motivacion en gestion de riesgo y respuesta a desastres. Como resultado de
reiteradas negociaciones con la directiva del hospital ha conseguido asignacion de presupuesto
para el COE provenientes del presupuesto general del hospital. En el almacén de reserva estan
almacenados 63 items como camillas desplegables y cascos, kits de medicamentos de
emergencia, entre otros y cumplen con la revision periddica de acuerdo al listado de revisiones.
Debido a que no existe una norma nacional sobre reservas, los items son seleccionados de
acuerdo al criterio del responsable. Asimismo, poseen aparatos de comunicacion como radio y
transmisor, asi como la cisterna para la provision de agua de 2,500 litros y el grupo electrégeno
exclusivamente para el COE. Para el hospital en general se tiene reserva de agua para 12 horas y
alimentos para 24 horas, pero la reserva de agua es insuficiente.

Mientras que el COE realiza cursos de capacitacion del Sistema de Comando de Incidentes (SCI)
y de las brigadas de 3 0 4 veces al afio, para mejorar la capacidad del personal sobre la respuesta
frente al desastre. Cuenta con la experiencia de realizar demostracion de transporte aéreo de
paciente en coordinacién con la Policia Nacional. La ruta de acceso de automdviles y el lugar de
instalacion del hospital de campafia en caso de desastre estan definidos. Aunque no ha
experimentado un desastre masivo a causa del terremoto, a diferencia de otros hospitales, ejecuta
activamente la gestién de riesgo de desastres.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Se requiere de la reconstruccidn del edificio que esta deteriorado y renovacién de equipos. Para
ello el nuevo edificio debe tener 6 0 7 pisos por cuestion de la limitacion de espacio del terreno y
disponer de la estructura de aislamiento sismico de acuerdo a la norma de disefio sismorresistente
que fue modificado en 2015. Por lo tanto, seria recomendable proporcionar orientacion técnica
sobre el disefio estructural mediante el uso del sistema de aislamiento sismico del Japon que
produce numerosos terremotos. Ademas, para la continuidad de las funciones en el caso de un
desastre, es necesaria la reparacion de las instalaciones de abastecimiento de agua (tanque
cisterna de agua).
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Terreno para reconstruccion ubicado a la Rocas inestables y viviendas vecinas
espalda del médulo de atencion de consulta en el cerro trasero del terreno previsto
externa y del Departamento de Emergencia para la reconstruccion

Gréfico 5.1-4  Plano de distribucién del Hospital Hipdlito Unanue

Nota: EI pabellon aislado en la parte superior izquierda del plazo es del Departamento de Emergencia,
construido en 2005. El terreno que se observa al extremo izquierda esta previsto para la reconstruccién.
Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Hip6lito Unanue

5.1.5. Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa (dependiente del MINSA)
(1) Generalidades del establecimiento

Es un hospital de emergencia con 82 camas que esta ubicado en la zona residencial exclusiva, en
la zona central de Lima y est4 rodeado por la avenida principal que conduce a la zona comercial
de la Regidén de Lima y a dos carreteras. Fue fundado hace 35 afios con la finalidad de atender a
los pacientes urgentes de gravedad con peligro de perder la vida y los pacientes urgentes de
traumatismo o en la etapa aguda que requieren de un tratamiento rapido, de modo que la
cobertura se circunscribe a todo el pais. Puesto que es el Unico hospital capaz de prestar atencién
en la especialidad de neurocirugia las 24 horas del dia, admite a los pacientes derivados no
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solamente de los establecimientos de salud de segundo nivel sino también de los establecimientos
de tercer nivel que no cuentan con dicha especialidad. Ademas de neurocirugia, cuentan con
medicina general, cirugia y traumatologia.

Situacidn del uso de la infraestructura hospitalaria

Segun el Informe Anual del 2013, el nimero de pacientes atendidos diarios fueron 300 personas
en promedio, los pacientes hospitalizados fueron 10 personas y los pacientes atendidos anuales
del 2012 fueron 96,902 personas. Por especialidades, la mayoria corresponde a medicina interna
con 44,608 pacientes (46%) y a traumatologia con 21,432 pacientes (22%). De los pacientes de
traumatologia, el traumatismo causado por accidente de transito alcanza el 33.7%. Asimismo, el
17.7% (14,377 personas) corresponde a pacientes de especialidades no instaladas. Aunque es un
hospital especializado para pacientes de emergencia y urgencia es visitado por pacientes
relativamente leves o gestantes, causando la congestion. (cf. Cuadro 5.1-20) Seglin nos
respondieron, tomando en cuenta la posibilidad de encontrar una enfermedad grave en sintomas
como diarrea o fiebre, el hospital no puede rechazar su consulta. Por lo tanto, es necesario
adoptar medidas de mitigar la congestion de pacientes, en la cual el traslado al establecimiento de
tercer nivel se dé luego del triaje realizado en un establecimiento de salud de segundo nivel.

Cuadro 5.1-20 Numero de pacientes de consulta externa por especialidad (2013)

Con especialidad Sin especialidad

Especialidad Nume;)eggigzzlentes Especialidad Nume;?eggizzglentes
Medicina interna 44,608 | Gineco obstetricia 1,465
Cirugia 14,179 | Pediatria 12,561
Traumatologia 21,432 | Oftalmologia 351

Neurocirugia 1,116
Subtotal 81,335 Subtotal 14,377

Total: 96,902

Fuente: Informe Anual del Hospital José Casimiro Ulloa (2013)

En la entrevista se tuvo respuesta en la cual, la mayoria de los pacientes padecen insuficiencia
cardiaca, sepsis y pulmonia, mientras que reciben solicitudes para la admision de traslados de de
entre 10-15 personas diarias de neurocirugia o traumatologia, como lesién de médula espinal o
traumatismo encefalico. Sin embargo, en la realidad, segin lo explicado, se limitan a admitir de 3
a 5 pacientes mensuales debido a que no hay camas disponibles. EI porcentaje de ocupacion de
camas alcanza al 90.18% y cuando los pacientes internados en la sala de observacion se
encuentra en el estado en el cual puede trasladar a la UCI o al area de hospitalizacion, por falta de
disponibilidad de camas, frecuentemente se ve obligado a permanecer mas de 3 semanas en la
dicha sala.
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En el Peru se observa que debido a que un establecimiento de salud menor al de segundo nivel no
esta dotado de respiradores mecanicos, el paciente al ser estabilizado en los establecimiento de
salud de tercer nivel, éste no puede ser transferido mientras tenga puesto el aparato, en
consecuencia el tiempo de hospitalizacion se prolonga y no pueden aceptar nuevos pacientes.
Ademas, por el bajo nivel técnico del personal médico o la ausencia de médicos especialistas, no
son pocos los casos en los cuales el propio paciente o su familiar se niega a la contrareferencia a
un establecimientos de salud de menor complejidad, por lo tanto, este hospital tiene poca rotacion
de camas y sus funciones son casi similares a los de los hospitales generales de tercer nivel. A la
actual construccion de 2 hospitales de emergencia en Vitarte y Villa EI Salvador, los funcionarios
del hospital Casimiro Ulloa tienen la expectativa de que se diversifique el destino de traslado de
pacientes al ponerse en funcionamiento de los 2 hospitales mencionados.

Un punto que se distingue de los demas hospitales es que este hospital tiene asignado al personal
del IGSS para que cumpla la tarea de regulacion de traslados de emergencia. En 2013 se
realizaron 455 transferencias y los principales destinos fueron el Hospital Arzobispo Loayza con
54 casos (11.9%), siendo el mayor porcentaje, le siguen el Hospital Edgardo Rebagliati de
EsSalud con 52 casos (22.4%), el Hospital Dos de Mayo con 33 casos (7.3%) y el Hospital de la
Policia con 23 casos (7.3%), entre otros. Estos se debieron a que a falta de camas disponibles de
este hospital.

Situacion actual de la infraestructura y equipamiento hospitalario

A pesar de ser una edificacion relativamente nueva se recomienda una reconstruccién con
argumento de que segun el analisis estructural del CISMID se preocupa la posible colision y su
consecuente destruccion del volumen de baja altura de 59 afios y del volumen alto de 35 afios por
la diferencia de desempefio, adicionalmente la menor resistencia de concreto de las vigas en
comparacion de las columnas que son firmes. En la inspeccion ocular no se observo
agrietamiento ocasionado por esta causa. Debido a la restriccion del espacio, sobre las antiguas
area de consulta se reconstruyd el edifico alto pero aln carece de espacio. Por ello, el espacio
adyacente al grupo electrogeno esta destinado para almacén y puesto de reparacién, por lo tanto
se genera deficiencia de funciones de la infraestructura basica. Se habia instalado el tanque de
reserva de combustible al costado del ingreso del primer piso, pero fue retirado tras enterarse de
la infraccion normativa. En consecuencia, frente a desastres el grupo electrégeno podra funcionar
solamente con el tanque complementario durante apenas 3 o0 4 horas. Para la recepcion de agua
estd instalada una cisterna, integrada en el cuerpo edificado de concreto armado en el segundo
piso de sétano, pese a que tiene suficiente capacidad no cuenta con la tuberia exclusiva para
provisionar agua del camidn cisterna en caso de emergencia.
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Estaba previsto el uso de un pequefio montacargas'® para el 4rea de servicios de soporte ubicada
en el segundo piso de sétano, pero por razones desconocidos no se ejecuta la instalacion hasta
hace 3 afios. Se instalé un nuevo elevador pero se averid a 2 semanas de haberse instalado y el
proveedor desaparecio. Segun explica el encargado de equipamiento y maquinarias del area de
mantenimiento, debido a que la medida de la caja'’ de elevador instalado no se encaja a los
productos estandarizados no se encuentra un modelo que pueda ser instalado hasta la fecha, aun
se hace de manera manual la carga y descarga hacia el 2do sétano. Para cubrir la falta del
almacén de medicamentos, se adquirié una vivienda ubicada a la espalda del recinto. Referente a
esta vivienda tiene un proyecto para reconstruir un edificio de altura, conectando con el edificio
principal y trasladando las &reas administrativas y logistica, pero se presume que mantendria
varios problemas como la sismorresistencia de la infraestructura existente antes mencionada, un
terreno de espacio reducido, asi como la construccion en una zona residencial, entre otros.

Vista panoramica del pabell6n de farmacia desde el pabelldn principal
(no hay conexion entre los edificios de altura mayor y menor)

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

El personal técnico de mantenimiento son unas 20 personas. Pese a su espacio insuficiente tanto
del terreno como de infraestructura, se luce el orden y la limpieza en el area de servicios de
soporte.

Situacion actual de equipos médicos

Debido a que admite un nimero mayor de pacientes que el de camas, carece no solamente de
respiradores médicos y monitores médicos sino también de equipos médicos basicos como
bombas de infusion, bombas de jeringa y camas, entre otros. Asimismo, cuando se requiere
hemodialisis, filtracion de la sangre e intercambio de plasma, debido a que no poseen equipos,
atiende con los equipos de alquiler. Ademas, se manifestd que pese a que cuenta con el
especialista de cirugia cardiovascular capaz en el cateterismo cardiaco y la angioplastia coronaria

16

Montacarga: Es un ascensor pequefio exclusivamente para cargas pequefias que sirve para bajarlas y subirlas.

7" Caja: Es un espacio verticalmente abierto y demarcado en forma rectangular para instalar ascensor, sistema

de aire acondicionado, o tuberias de agua potable y desagiie.
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transluminal percutdnea (ACTP), no se puede realizar el tratamiento debido a que no tiene
equipos indispensables como aparatos de examen de catéter cardiaco, equipo para ecografia de
alto grado y aparato de examen TAC de arteria coronaria. Tiene 3 ambulancias equipadas y unas
ambulancias de SAMU que estéan disponibles en el recinto y puestos en funcionamiento.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

La respuesta fue que aunque se desconocia el nimero de personas contaban con el personal de
mantenimiento de equipos. No hemos apreciado los registros como el inventario 0 un registro
sobre personal de mantenimiento.

Nivel técnico del personal médico

No se tuvo la respuesta sobre el nimero del personal y su dotacién. Aunque no se recolecté los
datos relacionados a las causas de muerte y numero de defunciones, segin la respuesta al
cuestionario, la mayor causa de muerte es sepsis el cual es por complicacion de traumatismos.
Ademas, en este hospital los neurocirujanos brinda atencién a las 24 horas puede atender al
paciente de un accidente de transito que ocurre en la noche. Es mas, gestiona activamente la
formacion de especialista en atencién médica de emergencia y desastres como la capacitacion de
recursos humanos de atencion médica de emergencia a través de certificacion de los médicos y
enfermeras del hospital y la formacién de asistentes especializado llamado Personal Profesional
Asistencial en la Especialidad de Emergencias y Desastres.

Sistema de informacion hospitalaria

Con el avance de digitalizacion de datos, la informacion de pacientes como la informacion de
exadmenes esta gestionada en forma integral. En este estudio obtuvimos el informe anual
elaborado por el hospital, pero no se tuvo respuesta al cuestionario quedando una incognita sobre
la recopilacion y gestion de informacion.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

En las décadas de 1980 y 1990 cuando ocurrian frecuentemente ataques terroristas, este hospital
recibian a los enfermos y lesionados. También experiencia en la admisién de los damnificados de
los terremotos de Pisco y Arequipa. En el gran terremoto de El Salvador, el deslizamiento en
Venezuela en 1999 y el terremoto de Chile de 2010 el personal de este hospital prest6 servicio
médico de desastres en los hospitales de campafia mediante la OGDN bajo orden del ministro de
Salud tras recibir la solicitud de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Como preparacion de desastres este hospital elabora el mapa de riesgo de los establecimientos
hospitalarios en caso de desastres y estd desarrollado el sistema de articulacion con los
establecimientos de salud cercanos como el Hospital San Pedro de Chorrillos (segundo nivel), el
Hospital Santa Victoria (primer nivel) y el Hospital Miraflores (primer nivel) en caso de
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desastres. Asimismo, se tuvo comentario de si sucede un terremoto en Lima Metropolitana, los
hospitales de Lima solos no podra responder y es necesario establecer hospitales centrales en
Arequipa y Chiclayo, ciudades importantes ubicadas en el Sur y Norte de Lima, formando una
red para prestar atencion a los damnificados. Por otro lado, en el Plan de Mejoramiento del
Hospital de 2013 no esté asignado el responsable del Comité de Desastre que se previo instalar en
el hospital e indica que en adelante se dara a conocer y mejorard el Plan de Respuesta a
Desastres.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Puesto que hay riesgo de colapso del edificio ante un terremoto por falla estructural, es necesario
el mejoramiento inmediato. Ademas, se requiere de la solucion de medios de transporte de carga
y descarga del segundo piso del s6tano. Aunque hay un plan de construir un nuevo edificio
administrativo y de servicios de soporte en el terreno residencial, el mejoramiento de la estructura
de la parte existente seria la primera prioridad.

Grafico 5.1-5 Plan de distribucion del Hospital José Casimiro Ulloa

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital José Casimiro Ulloa

Resultado del estudio de los hospitales de la Provincia Constitucional del Callao

5.2.1. Policlinico Luis Negreiros Vega (dependiente de EsSalud)

Este hospital es un establecimiento de salud de segundo nivel con 120 camas el cual inicid prestacién

de servicios en 2009. Los asegurados de EsSalud en la zona de cobertura ascienden a 180 mil personas

que

son la poblacion objetiva. Cuenta con las especialidades basicas de medicina, cirugia,

gineco-obstetricia y pediatria, ademas de UCI con 7 camas. Los hospitales de EsSalud tienen su propio

sistema hospitalario, formando una red asistencial con un hospital rector de tercer nivel y los demas

establecimientos de salud en su jurisdiccion, para sostener el sistema de referencia y contrareferencia.

Este hospital es parte de la Red Asistencial Sabogal que es encabeza por el Hospital Alberto Sabogal
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Sologuren (ver subcapitulo 5.2.2.) el cual se encarga de la Lima Norte, articulado con 6 puestos de
salud y 2 establecimientos de salud del primer nivel.

Entre los trabajadores, el personal médico suman 850 personas, el cual 139 son médicos y 149 son
enfermeras (egresados de universidades). Los establecimientos de salud de EsSalud pueden emplear
médicos de clinicas privadas a través de la contratacion por horas. En el Departamento de Emergencia
se atienden 50 pacientes diarios, mayor al nUmero de camas instaladas y los pacientes fuera de la
capacidad de admision estan en camillas, colocados en el pasillo, al igual que los hospitales
nacionales. Sin embargo, estos pacientes encontrados fueron unas 10 personas, nimero sumamente
reducido en comparacién con los hospitales nacionales. Teniendo solo 5 afios de edificacion, en este
hospital no se observé ningln problema tanto en la infraestructura como en el equipamiento. Ademas,
los quirdfanos estan calificados a un nivel alto en el estandar nacional sanitario.

Acerca de la respuesta a los desastres han tomado medidas como la creacion del comité interno de
respuesta a los desastres, el establecimiento de 4 zonas de evacuacion, entre otros. Sin embargo, estas
zonas son usadas como sala de descanso o vestuario, de manera que no esta considerado como un
espacio para internar a los pacientes que llegan en casos de desastres.

5.2.2. Hospital Alberto Sabogal Sologuren (dependiente de EsSalud)

Es un hospital general con 450 camas, localizado en el distrito de Bellavista de la Provincia
Constitucional del Callao, que cubre los asegurados de Lima Norte y esta clasificado como
establecimientos de salud de cuarto nivel de la clasificacion de EsSalud. Cuando se puso en
funcionamiento en 1951 era un policlinico, pero de acuerdo a la ampliacion de funciones, se han ido
realizando sucesivas ampliaciones en la construccion, convirtiéndose actualmente el hospital rector de
la Red Asistencial Sabogal. Contando con la certificacion del Estado como un hospital capaz de
trasplantes de organos, realiza trasplantes de rifion y cornea principalmente. En el Departamento de
Emergencia con 45 camas esta dotado de 29 médicos, 70 enfermeras y 70 técnicos, pero debido a que
en el Departamento de Emergencia se encuentra casi el doble de pacientes crénicos internados de la
capacidad instalada, el incremento de horas extras de los trabajadores se ha convertido en tema a
solucionar. También ante el incremento del nimero de pacientes se observé la falta de camas y
monitores médicos. De la tendencia de los pacientes atendidos de emergencia, los pacientes de
traumatismo, tales como los de accidentes de trafico son pocos y en su mayoria son de enfermedades
respiratorias, asi como de enfermedades infecciosas como la sepsis. De las enfermedades respiratorias,
representa el 90 % de los ingresos en la UCI y de estos, hay un 20 % que fallecen cada mes.

En el 2007, frente al terremoto de Ica, El hospital tuvo la experiencia de dar de alta temporal a los
pacientes hospitalizados para atender a los enfermos y heridos damnificados. Ademas, no solamente el
personal médico sino también el personal administrativo reciben capacitacion de la Cruz Roja para el
dominio de los primeros auxilios en caso de desastres, y asimismo en el hospital se realiza
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capacitacion de las brigadas. Es mas, de acuerdo al plan de respuesta a desastres, ha gestionado la
asignacion del personal de respuesta a desastres y envio de dicho personal a hospitales de campafia de
zonas damnificadas cuando recibe solicitud del COE de EsSalud. Debido a que el nivel sobre el mar
del Callao es bajo si ocurriera un terremoto de una magnitud de 8.5 de escala Richter, un tsunami
llegaria dentro de los 20 minutos causando unos 50 mil muertos y 200 mil heridos, de manera que es
un desafio que en los casos de terremoto puede responder apropiadamente como se ha planificado.

5.2.3. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson (dependiente de EsSalud)

Es un establecimiento de salud de segundo nivel con 214 camas el cual atiende a 250 mil asegurados
de EsSalud de la zona de cobertura. Es inaugurado en el 2014 y es el Unico hospital en Sudamérica
bajo administracion de inversion privada completa (modalidad Bata blanca), siendo un modelo exitoso
de APP de EsSalud. Segun lo informado, en comparacién con otros hospitales de EsSalud con una
cobertura similar el costo operativo ha resultado en menos del 30%. Una empresa privada y EsSalud
han suscrito un contrato de 30 afos el cual se establece que luego de culminar el contrato la propiedad
total incluida la infraestructura y los recursos humanos pasaran a EsSalud y los equipos deben ser
renovados por equipos de Gltima generacion. Asimismo, estan obligados a brindar a los habitantes de
la zona de cobertura, chequeos médicos y educacién sanitaria para la prevencion de enfermedades, y
para tal fin, el 1% del presupuesto recibido por EsSalud se asigna al estudio de satisfaccion de
pacientes como la calidad de servicios y una entidad tercera verifica su resultado para la evaluacion
del desempefio hospitalario. Si la tasa de satisfaccion de pacientes no alcance el 90%, el director del
hospital es sustituido asumiendo el problema administrativa de la operacion, el actual director que ha
sido relevado el afio pasado ha recuperado del 60% al 90% la tasa de satisfaccion a través de medidas
correctivas.

Aungue se desconoce el numero de empleados de este hospital, los médicos son Unicamente
especialistas y son remunerados a través del contrato a destajo por horas. Se atiende anualmente a 800
pacientes y el porcentaje de ocupacion de camas en promedio de las especialidades basicas como
medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia es del 70% y el promedio de dias de estancia
hospitalaria es entre 4 y 5 dias, desarrollando sin ninglin problema la gestién de camas en todas las
areas, incluso Emergencias. En el Departamento de Emergencia cuenta con 23 camas y la unidad de
shock trauma con 2 camas, se admiten entre 6 y 7 pacientes en promedio diario. Con los médicos
especialistas el 90% de pacientes trasladados son atendidos en este hospital incluido operaciones y
aproximadamente el 10% es transferido al establecimiento de salud de alta complejidad.

Esta aplicadas las historias clinicas electronicas como el sistema de procesamiento de informacion y
en el &rea de laboratorio clinico se ha tomado medida para reduccion de costo de recursos humanos y
mejoramiento de efectividad de operacion mediante automatizacion con los equipos de Ultima
generacién. SuSalud, entidad supervisora del MINSA destaca su funcionamiento con un alto puntaje
de evaluacion obteniendo el primer puesto para los Departamentos de Emergencia y la UCI, cuarto
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puesto para el area de farmacéutica y asimismo, el area de exdmenes clasificado como libre de
problema.

En cuanto a la infraestructura y equipamiento hospitalario adopta el sistema de turbina a gas'® para el
grupo electrégeno de emergencia, asimismo tanto en la planificacién de la circulacion como la
distribucion de areas, no se observan problemas, en su edificacion refleja los conceptos occidentales
del disefio hospitalario de Gltima generacion. Con relacién a las equipos médicos, la renovacion es de
cada 5 afios, estipulada en el contrato de APP, obligandose a disponer permanentemente de equipos de

Gltima generacion.

5.3.  Resultado del estudio de hospitales en la Region Arequipa
5.3.1. Hospital Regional Honorio Delgado Espinosa (dependiente del MINSA)
(1) Generalidades del establecimiento

Es un establecimiento de salud de tercer nivel, fundado en 1960 con 665 camas. Tiene una
cobertura de 1°273,180 personas que corresponde a la totalidad de habitante de la region
Arequipa ubicada en la zona andina, pero también admite los pacientes con situacion critica de
las regiones surefias como Puno y Cusco. Acerca de las especialidades, cuenta con medicina
interna, cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia plastica, gastroenterologia, cirugia
gastroenteroldgica, neurologia, neurocirugia, medicina cardiovascular, cirugia cardiovascular y
de térax, traumatologia, cirugia pediatrica, oftalmologia y departamento de emergencias.

(2) Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

De acuerdo al Cuadro 5.3-1 el nimero de casos de atencion anuales en consulta externa en 2014
fue de 176,760, en el cual el nimero de pacientes hospitalizados fue 24,649 (14%) y el nimero
de casos de atencion diaria en promedio fue 499. El Departamento de Emergencia con 18 camas,
admite 18,181 pacientes anuales y se estima que alcanza los 50 pacientes diarios en promedio.
(Ver)

El Cuadro 5.3-2 indica las causas de la atencion médica en el Departamento de Emergencia. Los
desordenes vasculares traumaticos (hemorragia sub-aracnoidea o hemorragia cerebral causada
por traumatismo) ocupan los primeros lugares, los pacientes leves también son considerables
como enfermedad del tracto respiratorio superior, entre otros. De ahi se deduce que al igual que
los establecimientos de salud en Lima, muchos pacientes que pueden ser atendidos en
establecimientos de segundo nivel son atendido, ocasionando congestién en el Departamento de
Emergencia.

18 Sistema de turbina de gas: Es un método para generar energia mediante el giro de un motor rotatorio llamado
turbina con el uso de gas de alta temperatura generado por combustion. Dado que puede conseguir una
potencia mayor en relacion a su peso y volumen, el tiempo de arranque es corto y no necesita agua de
refrigeracion, es cominmente utilizado para grupos electrégenos de emergencia.
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Cuadro 5.3-1 Indicadores sobre el nimero de pacientes y ocupacion de camas (2014)
Numero de NUmero de Promedio de . Porcentaje de
- pacientes . . . Ndmero de .
Especialidad . pacientes dias de estancia ocupacion de
atendidos en . . . camas
hospitalizados hospitalaria camas (%)
consulta externa

Medicina interna 15,967 4,164 - 133 -
Cirugia 2,359 - - 160 -
Gineco obstetricia - - - 148 -
Pediatria y medicina neonatal 3 B B 149 B
(incluido UCI neonatal)

Traumatologia 2,359 - - - -
Neurocirugia 365 - - - -
Cirugia cardiovascular y de torax 357 - - - -
uCl - - - 6 -
Emergencia 18,181 - - 18 -
Otros - - - - -

Total 176,760 24,649 7 665 74.2
Nota: Los datos no aclarados esté indicado con guién (-)

Fuente:

Respuestas al cuestionario

Cuadro 5.3-2 Enfermedades causales en la atencién médica

en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Enfermedad
1 Desordenes vasculares traumaticas
2 Enfermedad del tracto respiratorio superior
3 Enteritis infecciosa
4 Enfermedades digestivas
5 desordenes neuroldgicos traumaticos

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

Existen un total de 12 quiréfanos: 4 en el pabellén de gineco-obstetricia (con excepcion a la sala

de partos), 7 en el pabellén de UCI y cirugia, 1 en el pabellon para pacientes de cuidados de

quemaduras, entre los cuales solo 2 quiréfanos funciona las 24 horas y los 8 restantes se limitan

de 8 a 20 horas. El nimero de casos de intervenciones quirdrgicas anuales es 28,115, una cifra

considerable, entre los cuales el nimero de las operaciones de urgencia alcanza los 15,967 (57%).

La especialidad con el mayor nimero de operaciones es cirugia, sin embargo, en su mayoria son

apendicitis aguda el cual se puede atender en un establecimiento de salud de segundo nivel. En el

Sur de pais no hay un hospital especializado de emergencia o traumatologia, por lo tanto, se tiene

gue atender a estos pacientes en este hospital de tercer nivel.
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Cuadro 5.3-3  Especialidades con el mayor nimero de intervenciones quirurgicas (2014)

Rango Operaciones programadas Operaciones de urgencia
1 Traumatologia Cirugia Apendicitis aguda
2 Cirugia Traumatologia Fracturas
3 Neurocirugia Neurocirugia Craneotomia
Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario y documentacion proporcionada por
el hospital

El hospital admite pacientes de emergencia desde fuera de la zona de cobertura y en ese caso se
comparte la informacion del paciente via teléfono, facsimil o correo electrénico para realizar la
gestion de camas. Para el derivacion de pacientes de este hospital, en caso que requieren
tratamiento contra el cancer se traslada a un hospital especializado dentro de la misma zona de
cobertura y cuando se requiere una operacion de alta complejidad a un hospital en la provincia de
Lima. Tanto el nimero de referencias y contrareferencias ha aumentado en los Gltimos afios. (cf.
Cuadro 5.3-4)

Cuadro 5.3-4 Evolucion de casos de referencia (2011-2014)
2011 2012 2013 2014

Numero de casos atendidos directamente y de
referencias de otros establecimientos de salud

NUmero de casos de contrareferencia de este hospital 148 174 230 -

Nota:  Los datos no aclarados esta indicado con (-)
Fuente: Respuestas al cuestionario

- 19,000 19,500 20,200

(3) Situacion actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

La arquitectura es de influencia modernista de 1960, en el disefio de la planta y fachada
observamos una funcionalidad en general. Sin embargo, en el s6tano se observo el deterioro por
su antigliedad como la filtracion de agua y el mal olor causado por la obsolescencia de tuberias
instaladas y fisuramiento causada por el deterioro del hormigén y la oxidacion de las barras de
acero estructural. Tomando en cuenta los espacios disponibles dentro del amplio recinto, cuentan
con la posibilidad de ampliacién o remodelacion.

Rasgos de los dafios de filtracion Desprendimiento de la losa de concreto armado
de agua en el s6tano por oxidacion de las varillas de acero estructural
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Vista panoramica de la sala de calderas desde
la azotea del pabell6n de hospitalizacion.
Se aprecia muchos espacios vacios

Vista del pabelldn que muestra una arquitectura
de disefio modernista

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Estan dotados 2 encargados de mantenimiento para el establecimiento. En el botadero de
deshechos se observé que se habian utilizado las bolsas amarillas y negras de uso general por la
falta de bolsa roja reglamentada para clasificacién de riesgo biolégico. Se preocupa que esto
ocasione errores de tratamiento de residuos medicos dentro y fuera del hospital.

Deposito de residuos médicos: faltan las bolsas rojas de protocolo

Situacion actual de equipos médicos

El hospital cuenta con 900 equipos médicos y se encuentran elaborado el inventario. El
Departamento de Emergencia tiene 2 salas de observacion con 3 camas, divididas por género,
Pero no cuenta con ningun equipo médico para observar los pacientes de urgencias, y las mismas
camas Yy hasta los aparatos de goteo intravenosa son mas humildes que los de los pabellones
generales. En cuanto a la UCI cuentan con respiradores, monitores y aspiradores para solo 6
personas, por tanto se vieron obligados a activar solo 6 camas en la UCI frente a las 8 camas
establecidas por reglamento. Asimismo, debido a que solo tiene un respirador mecanico mavil en
el hospital aumenta los casos prolongados de estancia de los pacientes establecidos en la UCI.
Asi, la falta de equipos impacta significativamente a la gestion de camas, resultando restringir
servicios médicos que pueda brindar este hospital. Ademas, debido a que no cuenta con un
equipo de rayos X mdvil tiene que llevar el paciente grave de la UCI en cama al area de

exadmenes, los pacientes que aun no estan estabilizados corren riesgos en el traslado. Para el area
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de pruebas de radiografia, los aparatos de rayos X, mamografia, ecografia y endoscopia
funcionan casi a las 24 horas diarias, la IRM no se ha instalado y respecto al TAC un agente
externo brinda este servicio a las 24 horas.

Sistema de gestién del mantenimiento para equipos médicos

5 encargados técnicos incluido 2 ingenieros bachilleres se encargan del mantenimiento de
equipos médicos. EI mantenimiento de equipos esta a cargo del proveedor durante la vigencia de
la garantia que se otorga al momento de la adquisicion y si se malogra luego de caducarla, los
encargados verifican y de ser necesario pide reparaciones al proveedor. Cabe mencionar que no
realizan revisiones periodicas. Adquisicion de nuevo equipo o pedido de reparacion que incluye
cambio de repuesto depende del presupuesto y la elaboracién del presupuesto anual y la
regulacién del gasto por las reparaciones estd a cargo del departamento administrativo. La
mayoria de los equipos existentes tienen mas de 30 afios de uso desde su adquisicion, algunas se
mantienen en uso con varias reparaciones, sin embargo, hay casos en los cual no pueden
conseguir repuestos por haberse dejado de fabricar.

Nivel técnico del personal médico

En el recinto estd ubicado un hospital especializado de enfermedades Neoplésicas con 28 camas y
se encuentra la facultad de medicina de una universidad con carreras de posgrado que se dedica a
la formacién de médicos especialistas, asi el hospital cumple funciones como un hospital
docente.

El Cuadro 5.3-5 indica el nimero del personal médico del hospital. A pesar de ser un hospital de
alta complejidad que recibe pacientes de todas las regiones surefias principalmente Arequipa, el
Departamento de Emergencia carece de emergencidlogos y enfermeras especializadas en el
conocimiento del triaje, convirtiéndose en una tarea pendiente. Estan dotados con apenas 3
médicos, quienes tienen una gran carga laboral, para atender las 24 horas.

Cuadro 5.3-5 Numero del personal médico y su distribucion (2014)

., NUmero de ., Ndmero de
Profesion Profesion
personas personas

Cirujanos 63 | Farmacéuticos 17

Emergencitlogos 3 | Radidlogos 13

Pediatras 29 | Tecndlogos de examen clinico 11

Ginec6logos 24 | Técnicos 53

Médicos (incluido los demas especialistas) 124 | Otros 90

Personal de mantenimiento de

Enfermeras 360 2

infraestructura

Obstetras 27 | Personal de mantenimiento de equipos 2

Total : 1,295

Fuente: La respuesta al cuestionario
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De acuerdo al Cuadro 5.3-6 al igual que otros hospitales en este hospital las enfermedades
respiratorias y cerebrovasculares ocupan el mayor porcentaje de las causas de muerte y se
confirma que este hospital admite pacientes graves como el hospital de referencia. Al estar
dotados de cirujanos cardiovasculares y neurocirujanos es capaz de prestar los servicios médicos

avanzados especialmente en el campo de cirugia.

Cuadro 5.3-6  Causas de muerte de los pacientes en el hospital (2014)

Rango Causa de muerte
1 Enfermedades respiratorias
2 Enfermedades digestivas (excepto a cancer)
3 Complicaciones perinatales
4 Enfermedades cerebrovasculares
5 Enfermedades urinarias

Fuente: Elaborado de la respuesta al cuestionario

Sistema de informacién hospitalaria

En el momento del estudio (setiembre de 2015) los resultados de los examenes de los pacientes
eran documentados en papel, en noviembre de 2015 se pondra en funcionamiento la red de
informacion, en la cual se permitird que los resultados de los examenes sea verificable en la
pantalla de computadora en cada area a través de imagenes digitalizadas. Partiendo del hecho que
se pudo recoger rapidamente las respuestas al cuestionario a través del departamento de
estadistica se deduce que la gestion de datos estd manejada cotidianamente en cada area. Sin
embargo, se desconoce cifras de varios items por tanto es recomendable mejorar los métodos de
recopilacion y calculo de datos.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

El terremoto de Arequipa en el 2001 caus6 dafios en el sistema de electricidad, paralizando el uso
de equipos que funciona con electricidad como equipo de examen de rayos X. Ademas, se
reportd que no pudieron brindar servicios médicos basicos debido a la falta de medicamento y
insumos, causados por la interrupcion de la via de acceso y la reduccion de personal disponible
por estar entre los damnificado algunos trabajadores.

Tomando en cuenta esta experiencia, actualmente se elabora el plan de respuesta frente al
desastre realizando la prevencion de los dafios del sistema de electricidad, aseguramiento del
espacio de atencion hospitalaria, reserva de medicamentos por 3 meses e insumos utilizados en el
Departamento de Emergencia y reserva de minimos alimentos. Asimismo, con la finalidad de
reforzar la capacidad de respuesta frente a desastre, en el hospital se realiza 1 simulacro al afio
bajo el supuesto de que ha ocurrido un dafio. Es mas, se brinda 2 capacitaciones al afio, dirigidas
a los médicos, enfermeras y voluntarios sanitarios sobre respuesta de riesgo de desastre, primeros
auxilios y reanimacién cardiopulmonar.

87



(10) Desafios en la infraestructura y el equipamiento hospitalario

La respuesta ante el deterioro estructural de sétano y la obsolescencia de tuberia instalada es el
desafio de urgencia. Por otro lado, pese a que se nos explicd que hay un proyecto de ampliacion
del Departamento de Emergencia en otro pabellon, es desconocido su contenido y la fecha de

ejecucion.

Fotografia satelital del Hospital Honorio Delgado

5.3.2. Hospital Goyeneche (dependiente del MINSA)

M)

)

Generalidades del establecimiento

Es un hospital fundado en 1912 con 270 camas y los edificios construido desde su fundacion han
sido declarados patrimonio cultural. Aunque habia sido un establecimiento de salud de tercer
nivel, debido a la falla estructural en los quiréfanos, su categoria ha sido modificada al segundo
nivel. Ademas de la medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia cuenta con 5
especialidades que son: medicina neonatal, traumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia y
odontologia, asi como la unidad de tratamiento del cancer con 22 camas. Estd a cargo de la
atencion médica de emergencia de la region Arequipa en forma conjunta con el Hospital Honorio
Delgado, pero no es capaz de brindar intervencion quirdrgica de alta complejidad como los casos
de neurocirugia o por quemaduras. El 70% de los pacientes atendidos son asegurados del SIS.

Situacidn actual del uso de la infraestructura hospitalaria

De acuerdo a la documentacion proporcionada por el hospital la situacion actual del uso de la
infraestructura es la siguiente:

- Numero de pacientes hospitalizados anuales: 8,811 personas (mas del 30% corresponden a
obstetricia)

- Promedio de pacientes diarios atendidos en consulta externa: 400 personas

- Porcentaje de ocupacion de camas: 50%
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El Cuadro 5.3-7 indica las causas de atencion en el Departamento de Emergencia y demuestra
que los desordenes vasculares por traumatismos alcanzan el 15% el cual significa que el
considerable nimero de los accidentes de transito ocurre en las zonas aledafias y pese a ser
establecimiento de salud de segundo nivel este hospital tiene alta demanda de tratamiento de
pacientes graves.

Cuadro 5.3-7 Enfermedades de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia (2014)

Rango Enfermedad Numero de casos Participacion (%)
1 Desdrdenes vasculares traumaticas 4,989 14.71
2 Enfermedad del tracto respiratorio superior 3,546 10.46
3 Enfermedades digestivas 3,320 9.79
4 Embarazo, parto y complicaciones 2,886 8.51
5 Infeccion del tracto urinario 1,882 5.55
Total 33,912 100.0

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Goyeneche

@)

Aunqgue se tuvo respuesta sobre el nimero de operaciones anuales, se realiza 15 operaciones
diarias en promedio, incluido operaciones de urgencia y los casos son principalmente apendicitis
aguda, colelitiasis y cesarea. Debido a que el quiréfano general del hospital estéa fuera de servicio
por remodelacion, se utiliza el quir6fano del Departamento de Emergencia y 3 ambientes como la
unidad de shock trauma como quiréfanos temporales, por tanto es urgente implementar el
quirdéfano. En el Departamento de Emergencia esta dotada la UCI y al momento de estudio, de
las5 camas instaladas, 2 estaban disponibles.

Situacidn actual de la infraestructura y el equipamiento hospitalario

Siendo una infraestructura que tiene mas de 100 afios de haberse construido y declarado
patrimonio cultural, éste no puede ser remodelar ni reparado sin autorizacion del Ministerio de
Cultura y del gobierno regional. Asimismo, de acuerdo a las condiciones estipuladas en su
fundacion, al momento de la donacion por parte de la familia Goyeneche, el cambio de uso aparte
del hospitalario esté restringido. La mayor parte es una construccion de mamposteria de “sillar”,
material volcanico de produccién local y origen al nombre de “Ciudad Blanca” con la que se
conoce a Arequipa, cuyo nivel sismorresistente es bajo, por lo tanto, se observa varios rasgos de
la reparacion estructural.

Las &reas de servicios de soporte son de construccion de ladrillos y los fisuramientos
estructurales estan sin atender. Aunque el Departamento de Emergencia se inaugurd en afios
relativamente recientes, en el interior se han distribuido areas temporales como reemplazo del
quiréfano en actual remodelacién que cuenta con una sola ruta para traslados de pacientes. Desde
el punto de vista de la circulacién y de la estructura, no es adecuado su uso como quiréfano.
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Vista de la mamposteria en sillar, la diferencia ~ Vista del cuarto de calderos. El fisuramiento
del color demuestra las huellas de reparacion estructural ha sido dejados sin atender

Sistema de gestién del mantenimiento del equipamiento hospitalario

No se tuvo la informacion respecto a la gestion del mantenimiento hospitalario.

Situacion actual de equipos médicos

El nimero de monitores médicos instalados en el Departamento de Emergencia y la UCI es
apenas la mitad del nimero de camas y dentro de ellos, algunos estan abandonados en ambiéntela
habitacion sin ser retirados luego de malograrse. En la UCI hay 5 camas, sin embargo, debido a
que se tiene solamente 3 respiradores mecéanicos, el uso de los ventiladores de para 3 pacientes.
Los 3 ambientes transformados como quirdfanos temporales debido a la actual remodelacion del
quir6fano, carecen de equipos indispensables para la operacién quirlrgica como lampara
quirdrgica colgantes y lampara de reconocimiento, entre otros.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

No cuentan con personal de mantenimiento de equipos médicos y cuando se presentan averia se
pide la reparacion a un agente externo. No se pudo verificar registro sobre los pedidos de
reparacion.

Nivel técnico del personal médico

Dado que ha sido un establecimiento de salud de tercer nivel y estan dotados 73 médicos
especialistas es capaz de brindar servicios médicos del tercer nivel (cf. Cuadro 5.3-8). Admite
2,000 casos anuales de traslado en emergencia, incluso algunos casos de traslado provenientes de
establecimiento de salud de tercer nivel con la finalidad del tratamiento de cancer. En nimero de
casos de derivacion de pacientes de este hospital a otros es apenas 29 y solo cuando el paciente
requiere operaciones de neurocirugia, guemadura o cirugia cardiovascular lo derivan al
establecimientos de alta complejidad.
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Cuadro 5.3-8 NUmero de médicos especialistas (2014)

Especialidad MM e Especialidad NITmeie e
personas personas
Cirugia 10 | Otorrinolaringologia 3
Medicina interna 3 | Dermatologia 1
Pediatria 10 | Oftalmologia 1
Cirugia pediatrica 1 | Odontologia 2
Medicina neonatal 1 | Psiquiatria 1
Gineco-obstetricia 12 | Radiologia 1
Medicina cardiovascular 3 | Patologia 2
Anestesiologia 6 | Oncologia 3
Unidad de cuidados intensivos 2 | Nefrologia 1
Neurologia 1 | Traumatologia 1
Neurocirugia 2 | Gastroenterologia 2
Urologia 3 | Reumatologia 1
Total : 73

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

Por otro lado, pese a que atiende a mas de 30 mil pacientes anuales el Departamento de
Emergencia no se realiza el triaje por la ausencia de emergenciologo. El personal administrativo
determina la especialidad a ser atendido de acuerdo a la informacion proporcionada por el
paciente en el modulo de admision. La unidad de shock trauma en la cual se prestan los servicios
de emergencia a los pacientes en estado cronico estéa siendo usado como un quiréfano temporal y
no cumple la funcion asignada. Tomando en cuenta que este hospital estdn dotados de un
considerable numero de médicos especialistas como neurocirujanos o de medicina cardiovascular
cuyo nivel técnico es alto, la tarea esta en establecer urgentemente el sistema de triaje. Para ello,
es importante dotar de médicos emergenciélogos o capacitar a los médicos existentes para
mejorar la funcion del Departamento de Emergencia.

Sistema de informacion hospitalaria

El departamento de Epidemiologia y Estadistica resume las cifras estadisticas reunidas en cada
area y elabora documentacion como el informe anual. Al no poder recoger el cuestionario, queda
la duda sobre la gestion de informacidon hospitalaria.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

Fue afectada por el terremoto de Arequipa en 2007 y hubo un derrumbe parcial del
establecimiento que se repard para continuar con su atencion. Pese a haber experimentado un
desastre, no ha formulado ningun plan de respuesta frente al desastre.
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(10) Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Debido a que no se hizo la transferencia de la propiedad del terreno al momento de su donacién,
la propiedad de recinto aun pertenece a la iglesia catdlica. Por lo tanto, el MINSA no puede
intervencién con un proyecto de reconstruccién para el hospital. Aunque esta clasificado como
establecimiento de salud de segundo nivel, se estan desarrollando remodelaciones para recuperar
de la clasificacion del establecimiento de tercer nivel.

Fotografia aérea del Hospital Goyeneche

5.4. Resultado del estudio de hospitales de la Region Lambayeque
5.4.1. Hospital Regional Lambayeque (dependiente del MINSA)
(1) Generalidades del establecimiento

Es un establecimiento de salud de tercer nivel con 195 camas, construido en 2012 con una
inversion de 258 millones de nuevos soles tomando como referencia el sistema hospitalario
europea. Inicialmente, se habia proyectado como un hospital exclusivamente de emergencia para
pacientes con situacion critica con la finalidad de amortiguar la concentracion de pacientes en el
Hospital Las Mercedes, un establecimiento de salud de segundo nivel y reducir los traslados de
pacientes a Lima, sin embargo, por orden del presidente de la Republica, se redisefio como un
hospital general de tercer nivel. Tiene una cobertura de 1.13 millones de personas, pero ya que es
un hospital superior de referencia admite pacientes desde fuera de la zona de cobertura.

Cuenta con siguientes especialidades:

Basico : medicina interna, cirugia general, pediatria, gineco-obstetricia

Especializado: medicina de cuidado intensivo, neurologia, medicina cardiovascular, oncologia,
medicina gastroenteroldgica, reumatologia, hematologia, endocrinologia,
neumologia, nefrologia, departamento de Enfermedades Infecciosas, neurologia
pediatrica, gastroenterologia pediatrica, geriatria, psiquiatria, dermatologia,
neurocirugia, cirugia cardiovascular y de tdrax, cirugia de cabeza y columna
cervical, oftalmologia, otorrinolaringologia, odontologia, cirugia oncolégica,
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cirugia pediatrica, ginecologia, cirugia plastica, traumatologia, urologia, cirugia
oftalmoldgica, anestesiologia, rehabilitacion y emergencia, entre otros.

Situacidn actual del uso de la infraestructura hospitalaria

De acuerdo a la respuesta al cuestionario, la situacion del uso de la infraestructura hospitalaria es
la siguiente:

- Ndmero de atendidos anuales en consulta externa: 80,012 personas

- Numero de pacientes hospitalizados anuales: 39,548 personas

- Porcentaje de ocupacion de camas anual: 87.7%

- Promedio de dias de estancia hospitalaria (pacientes hospitalizados acumulados por dias): No datos

- Promedio de dias de estancia hospitalaria (dias acumulados de estancia de pacientes egresados
por el nimero de pacientes egresados): No datos

- Numero de casos de partos normales (de enero a agosto del 2015): 705 casos

- Numero de casos de cesareas (de enero a agosto de 2015): 422 casos

- Ndmero de casos de examenes clinicos: 113,748 casos

El Cuadro 5.4-1 indica las causas principales de hospitalizacion. Las enfermedades
gineco-obstétricas son la mayoria, incluyendo el parto normal que tedricamente no deberia
atenderse en un establecimiento de salud de tercer nivel. También se muestra que son
considerables el nimero de lesiones enceféalicas y las enfermedades que son causados por
traumatismo como la sepsis.

Cuadro 5.4-1 Causas principales de hospitalizacion (2014)

Rango Sintomas Numero de casos
1 Parto por cesarea 148
2 Otros, parto prematuro 126
3 Sepsis viral neonatal 125
4 Sepsis, causa desconocida 116
5 Parto natural simple 87
6 Ataque de pre eclampsia grave 78
7 Lesion intracraneal, causa desconocida 75
8 Parto cefalico normal 68
9 Pulmonia, causa desconocida 59
10 Apendicitis aguda, causa desconocida 56

Fuente: Respuesta al cuestionario

El Cuadro 5.4-2 indica el nimero de admision de pacientes en el Departamento de Emergencia. Ya
que los pacientes que llegan al Departamento de Emergencia son atendido a través del triaje, el
ndmero de triajes anuales en el 2014 fueron 30,598, que corresponde al nimero de pacientes
atendidos en el Departamento de Emergencia, esto representa el 38% del total anual de los pacientes
de consulta externa. Del nimero de triajes 8,109 pacientes comprenden trasladados con ambulancia
(26.5%) y de ahi, 867 pacientes (10.7%) fueron rechazados debido a la ausencia del médico
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especializados o la falta de camas disponibles. Dado que no es un hospital de emergencia sino un
hospital general, llegan al departamento de emergencia pacientes leves. Por lo tanto, los pacientes que

se evalu6 como leves en el médulo del triaje son orientados a la atencion de consulta externa.

El Departamento de Emergencia cuenta con 22 camas, de ahi 3 camas estan asignadas a la
Unidad de Shock Trauma, admitiendo anualmente 600 pacientes en promedio. Resulta que
cuando esta lleno las camas en la UCI, area de hospitalizacion el paciente permanece mas de una
semana sin poder ser trasladado. Al momento del estudio se observd que la UCI y las areas de
hospitalizacion contaban con camas disponibles, en comparacion con la congestion del
Departamento de Emergencia. Sin embargo, unas camas no estan activadas en razon de que los
equipos médicos dotados y el nimero de personal médico no cumplen con la normatividad
nacional de establecimiento de tercer nivel.

Cuadro 5.4-2 Numero de casos de triaje y tratamiento en el Departamento de Emergencia (2014)

Tratamiento Numero de casos
Triaje 30,598
Tratamiento en cada especialidad en el Departamento de Emergencia 11,527
Tratamiento en la Unidad de Shock Trauma 599
Atencién en la Sala de Observacién 1,609

Fuente: Elaborado en base a la respuesta al cuestionario

El nimero de operaciones anuales de este hospital es de 2,673 y la mayor cantidad corresponde a
traumatologia si no incluimos a gineco-obstetricia, siendo el 15% del total. (cf. Cuadro 5.4-3).
Cuenta con 5 quir6fanos y nos manifiesta que uno de ellos funciona las 24 horas para las
operaciones de emergencia, pero no se presento el nimero de operaciones de urgencia.

Cuadro 5.4-3 Numero de operaciones quirargicas anuales (2014)

Especialidad Numero de operaciones

Cirugia cardiovascular y de térax 144
Cirugia de cabeza y columna cervical 32
Operaciones generales 547
Pediatria 87
Cirugia pléstica 43
Gastroenterologia 10
Gineco-obstetricia 841
Neurocirugia 166
Oftalmologia 77
Otorrinolaringologia 64
Traumatologia 411
Urologia 182
Gastroenterologia pediatrica 9
Nefrologia 4
Oncologia ginecoldgica 52
Cirugia oncologica 4

Total 2,637

Fuente: Respuesta al cuestionario
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(3) Situacion actual de la infraestructura y equipamiento hospitalario

Este hospital fue disefiado teniendo como base la ultima normatividad de sismorresistencia y fue
planificado para que cumpla el Indice de Seguridad Hospitalaria (ISH) que recomienda las
Naciones Unidas. En la ultima planta se encuentra el laboratorio de investigacion y pruebas de
clase Il con cabina de flujo laminar, aplicando restriccion de su ingreso. Inicialmente fue
analizado la aplicacion de la estructura de aislamiento sismico, sin embargo, debido a que no se
habia presentado el detalle de la nueva norma técnica, se vio obligado a aplicar la anterior norma
técnica que era de refuerzo antisismico de las estructuras superiores. Por consiguiente el aumento
del aislamiento sismico no pudo ser amortiguar a través del aligerado de los pisos superiores,
generando un aumento del costo del 20% que finalmente la aplicacién de aislamiento sismico fue
descartada.

En cuanto al grupo electrogeno es a base de turbina de gas y el cuarto para el grupo electrégeno
estd completamente aislado actsticamente. Asimismo, se ha implementado los sistemas centrales
de aire acondicionado en todas las areas y la unidad de refrigeracion®® esta instalada en la azotea.
Con 2 grupos electrégenos con capacidad de 400 kVA, 3 calderas con capacidad de 80 BHP
(caballo de fuerza de caldera), asi como la cisterna de agua con capacidad de 240 m® se tiene
asegurada la capacidad de suministro basico de electricidad en casos de emergencia.

Vista de la fachada Tanques de gases de uso médico
del Hospital Regional Lambayeque (oxigeno, aire y de succion)

(4) Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Este hospital cuenta con 55 personas como personal de mantenimiento del establecimiento. Entre
ello, los tecnologos titulados de bachiller son 12. Algunos servicios como la limpieza y la
preparacion de alimentos estan tercerizados. Aungue no hemos visto el plan de mantenimiento no
se aprecio ningun problema sobre el equipamiento hospitalario en la nueva construccion.

¥ Unidad de refrigeracion: Es un dispositivo para mantener estable la temperatura de los equipos de aire

acondicionado y dispositivos de medicion de diversos tipos mediante la circulacién de agua o transferencia
térmica utilizando un liquido.
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Situacion actual de equipos médicos

Puesto que es un hospital recién construido, los equipos médicos son nuevos y por simple vista
del recorrido, no hemos apreciado falta alguna de equipos. Cabe mencionar que, segun lo
manifestado, necesitan equipos médicos como respiradores, inhaladores de oxigeno y monitores
médicos. Para el caso de nifios, este afio se ha creado la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrica
(UCIP), independizéndose de la UCI. Actualmente, se han utilizado los aparatos para adultos del
hospital a los pacientes menores y se necesita implementar equipos adecuados.

Este hospital atiende no solamente examenes de TAC e IRM sino también examen de
angiografia, cateterismo cardiaco y colocacion de stents en las arterias coronarias. Sin embargo,
debido a no contar con el sistema de soporte cardiopulmonar percutanea, no realiza operacién
cardiovasculares térax abierto de largo tiempo.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

De acuerdo a la respuesta, el hospital cuenta con 9 personas como personal de mantenimiento de
equipos que cumple la tarea de gestién de manera eficiente, del mantenimiento de equipos de acuerdo
a un inventario elaborado. Cabe mencionar que no se pudo verificar los registros del mantenimiento.

Nivel técnico del personal médico

Segun la respuesta al cuestionario, este hospital cuenta con 266 enfermeras, 25 obstetras, 16
farmacéuticos, 11 tecno6logos de radiologia, 30 tecndlogos de examen clinico, 346 tecnélogos
especializados, 9 encargados de mantenimiento de equipos, 55 encargados de mantenimiento de
la infraestructura y respecto al numero de médicos, incluido especialistas, no se dio respuesta.
Puesto que es un hospital superior de referencia en la zona norte del pais se derivan pacientes sin
importar dentro o fuera de zona de cobertura, alcanzando una cifra del 30% del total de pacientes
atendidos en el Departamento de Emergencia. Los pacientes de enfermedades cerebrovasculares
o0 traumatismo pueden ser atendidos en este hospital, pero cuando se requiere equipos médicos y
técnica médica de alto nivel como los caso de enfermedades cardiacas, tratamiento del cancer, asi
como la complicacion de menores de edad, se los transfiere a los hospitales especializados de
Lima (Instituto Nacional del Nifio o Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas). Como se
ha mencionado, ya que produce la situacién en la cual rechaza la admision de pacientes por los
problemas técnicos este hospital tiene restricciones en la prestacion de servicios médicos a pesar
de ser hospital de referencia.

Sistema de informacién hospitalaria

Se ha podido recoger inmediatamente la respuesta al cuestionario a través del departamento de
estadistica, de ahi se presume que esta cumpliendo rutinariamente con la gestion de informacién
en cada area.
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Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

Hasta la fecha no ha experimentado un gran terremoto que afecte a la infraestructura. En la marco
region norte se identifican como problema, las lluvias torrenciales y inundaciones causados por el
fendmeno de El Nifio en 2014. El hospital desarrolla el plan de respuesta a desastres basandose
en la suposicion de que ocurran eventos adversos o posibles terremotos. De acuerdo a esto en el
hospital se esta realizando capacitacion de prevencion de desastres, dirigido principalmente a los
encargados del COE vy la reserva de medicamento en el almacén interno. Asimismo, el director
sefiala que como un hospital regional, se estd planificando la implementacién de un sistema de
traslado de emergencia para caso de desastres a través de la comunicacion con los
establecimientos de salud de EsSalud, Policia Nacional y sector privado.

Desafios en la infraestructura y el equipamiento hospitalario

Al estar planificado inicialmente como hospital especializado de emergencia y debido a que fue
designado como hospital general por decisién presidencial, la distribucion de de las areas es poco
funcional y si bien es cierto que es un establecimiento de salud de tercer nivel, tiene una
capacidad tan reducida que solo cuenta con 195 camas. Como establecimiento de salud
complementario de la provincia de Lima en caso de desastres, seria necesario implementar un
establecimiento especial en atencion médica de emergencia también en la zona norte del pais.

Terreno vacio del Hospital Regional Lambayeque

Terreno vacio del COE
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Fotografia satelital del Hospital Regional Lambayeque

5.4.2. Hospital Regional Docente Las Mercedes (dependiente del MINSA)

M)

)

Generalidades del establecimiento

Es el establecimiento de salud més antiguo de la Region Lambayeque con 243 camas y que acaba
de cumplir su 164 aniversario de fundacion. La iglesia y los edificios colindantes que forman
parte de una composicion de hospital tradicional del Per(, son declarados patrimonio histérico
inmueble. Este fue construido en 1871, en la época colonial y luego de ser utilizado como un
cuartel, comenz6 a funcionar como hospital, en 1951 fue autorizado oficialmente como hospital
del gobierno. Actualmente, ante la declaratoria de emergencia del fendmeno de El Nifio, se esta
desarrollando el acondicionamiento urgente para mitigar la vulnerabilidad de la infraestructura.
Aungue es un establecimiento de salud de segundo nivel antes de la construir del hospital
regional funcionaba como hospital de referencia, contando con el quiréfano y la UCI. En efecto
cumple un rol de establecimiento de salud de tercer nivel teniendo una cobertura de 1,130 mil
personas. El 98% de pacientes atendidos son asegurados del SIS y el restante 2% no lo son.

Este hospital presta los servicios médicos todo el afio sin interrupcion contando con las siguientes
especialidades: medicina interna, cirugia general, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia plastica,
reumatologia, psiquiatria, neumologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, nefrologia,
oncologia, traumatologia, cirugia cardiovascular y de térax, hematologia, rehabilitacién,
anestesiologia, unidad de emergencias.

Situacion actual del uso de la infraestructura hospitalaria

El Cuadro 5.4-4 indica el nimero de pacientes atendidos anuales en los Gltimos 3 afios. Los
pacientes atendidos provenientes dentro de la zona de cobertura, del 2014, ha aumentado en 10%
en comparacion con los 2 afios anteriores y los pacientes atendidos provenientes de fuera de la
zona de cobertura ha alcanzado a doblar su nimero. Seglin sefiala el director, el nimero de
pacientes atendidos ha sido entre 8,000 y 10,000 pacientes mensuales y se tenia expectativas de
gue con la inauguracion del Hospital Regional, se amortiguaria la concentracion de pacientes, sin

98



@)

embargo, se ha aumentado la cantidad de pacientes en 12,000. Por ello, el hospital ha
sobrepasado su capacidad de respuesta a comparacion de los afios pasados.

Cuadro 5.4-4  Evolucion del nimero de pacientes atendidos anuales (2012 - 2014)

Zona Numero de pacientes atendidos
2012 2013 2014
Dentro de la zona de cobertura 131,225 138,173 145,121
Fuera de la zona de cobertura 1,605 2,364 3,123
Total 132,830 140,537 148,244

Fuente: Respuesta al cuestionario

El nimero de pacientes anuales del Departamento de Emergencia en el 2014 fue de 28,430, el
19% del total de pacientes atendidos. Aunque no se pudo obtener informacién sobre las causas
principales de la atencion médica, al momento de estudio se atendian a pacientes de enfermedad
cerebro vascular y enfermedades respiratorias. Asimismo, visitaban muchas gestantes que debian
ser atendidos en un establecimiento de salud de primer nivel. Esto se debe a que la mayoria de
establecimientos de salud de primer nivel no atiende las 24 horas, las pacientes visitan los
hospitales de segundo y tercer nivel.

Acerca de la operacion quirdrgica, no se tuvo respuesta al cuestionario, pero de acuerdo a la
entrevista, en los 5 quir6fanos se realiza entre 350 y 400 operaciones anuales o entre 25 y 30
operaciones diarias. Por otro lado, tampoco obtuvimos informacién respecto al nimero de

derivacion y admision de traslado de los pacientes.

Situacion actual de la infraestructura y equipamiento hospitalario

Es un hospital reconocido en la zona norte del pais que ha cumplido 164 aniversarios y con la
declaratoria de patrimonio cultural, para la remodelacion de los edificios principales se requiere
autorizacion del Ministerio de Cultura y del gobierno regional. Debido a la limitacion del espacio
del recinto, se le ha permitido al hospital la demolicién de &reas de servicios de soporte para tener
area para la reconstruccién. Sin embargo, a falta de area total en el terreno, la distancia entre
edificio es reducido y la distancia con el pabellén histéricos e utilizaria para como circulacion
externa, haciendo de la planificacion extremadamente dificil.

Nos explicaron que ante la declaratoria de emergencia del fenémeno del El Nifio, se esta
desarrollando mejoras urgentes y el enfoque se ha centrado en las filtraciones de agua en la
azotea y la correccion de nivel de suelo del Departamento de Emergencia que se encuentra en un
nivel inferior al de las areas adyacentes. Debido a que el Departamento de Emergencia construido
en el momento de la remodelacion mencionada, tiene varios problemas, se esta analizando la
propuesta de la construccion de 2 pabellones de 8 pisos.
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Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

No se tuvo la respuesta sobre el nimero del personal ni el plan de mantenimiento de

infraestructura.

Situacion actual de equipos médicos

En el central de equipos y esterilizacion estan instalados 2 autoclaves de 500 litros del cual uno
se encuentra malogrado y el otro también tiene frecuentes averias por el deterioro de los 50 afios
de uso. Asimismo, principalmente en los quirdfanos, la UCI y el area de radiografia avanzandose
observa el deterioro por la antigiiedad de equipos médicos y conservan varios equipos que estan
malogrados y que han sobrepasados su vida Gtil. Nos explica que al construir un nuevo hospital,
el 40% de la construccion existente es necesario su mejoramiento, pero debido a la falta de
presupuesto se considera poco factible. Pese a contar con 2 ambulancias, uno es usado solamente
para traslados por la falta de equipos instalados.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

Aungue nos manifestaron que cuenta con 2 personas de mantenimiento de equipos médicos, no
se tuvo respuesta sobre el listado de equipos y el sistema de mantenimiento.

Nivel técnico del personal médico

Cuentan con 48 médicos especialistas, tal como se indica en el Cuadro 5.4-5, pero no esta dotado
de emergencidlogos y se comentd que el nimero de médicos que deberia dotar no alcanza a lo
dispuesto en la norma técnica del Estado.

Cuadro 5.4-5 Detalle de médicos especialistas (al setiembre de 2015)

Especialidades Numero de personas
Cuidados intensivos 4
Medicina interna
Cirugia 7
Pediatria 10
Gineco-obstetricia 11
Cirugia pediatrica 2
Traumatologia 4
Cirugia cardiovascular y de torax 2
Urologia 2
Neurocirugia 2
Total 48

Fuente: Respuesta al cuestionario
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En el Departamento de Emergencia trabajan 150 personas y entre ellos cuenta con 48 medicos
especialistas, 1 médico general, 39 enfermeras (egresadas de universidad), 32 enfermeras
(egresadas de instituto), 5 obstetras, 2 farmacéuticos, 3 tecnélogo médicos, 10 técnicos de
laboratorio y 2 tecndlogos de banco de sangre, de ahi solo algunas enfermeras estan asignadas
Unicamente a la unidad de emergencia. Este hospital cuenta con mayor nimero de especialistas
que los establecimientos de segundo nivel y es capaz de realizar operacion de colocacion de
marcapasos para el sindrome del seno enfermo. Sin embargo, no atiende otras operaciones de
cirugia cardiovascular y cuando se requiere reseccion pulmonar o tratamiento del cancer, envian
a los pacientes al Hospital Regional u otros hospitales de Lima o Trujillo. Tomando en cuenta
que funcionaba como Unico hospital de referencia en la region Lambayeque hasta que se
inaugurara el Hospital Regional Lambayeque, las funciones de este hospital préacticamente
corresponde aun al nivel de los establecimientos de salud de tercer nivel.

Sistema de informacion hospitalaria

El &rea administrativa retne los datos de cada area y en este estudio obtuvimos rapidamente las
respuestas al cuestionario. Aungque no esta implementado el sistema interna de gestion de
informacion se estima que no habria problema en la gestion de informacion.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

Cuando un gran terremoto de 7.8 de escala Richter de magnitud sacudié en 1970, se limitd la
capacidad de respuesta para damnificados causada por la limitacion en del ambiente de la
infraestructura para la atencion y el personal médico prioriz6 actividades médicas en su zona de
residencia. La region Lambayeque es una zona que tiene poca precipitacion por ello no tenia
reforzada medidas de impermeabilidad de la azotea. Por esta razon, en el fendmeno de El Nifio
que ocurrio en 2014, el ambiente destinado al Departamento de Emergencia quedd inoperativo
por la filtracién de agua causado por la lluvia torrencial y se traslada su funcion al actual
ambiente. Aunque nos manifestaron que tienen el plan de respuesta de desastre, partiendo del
hecho que no esta definido el lugar de evacuacion ni de reservas y no han realizado capacitacion
relacionada a atencion médica de emergencia, se deduce que la conciencia frente a la prevencion
de desastre 0 medicina de desastre es baja.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Es necesario corregir el nivel del piso del Departamento de Emergencia y corregir de inmediato
el recubrimiento impermeable para la azotea como medida frente al fendémeno de EI Nifio. El
desarrollo del plan de reconstruccidn, con inversidn publica, de un edificio de 8 pisos con la
instalacion de las principales funciones hospitalarias con un punto de vista a largo plazo.
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Gréafico 5.4-1 Plano de distribucion del Hospital Las Mercedes

Fuente: Documentacion proporcionada por el Hospital Las Mercedes

5.4.3. Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque (dependiente del MINSA)

M)

)

Generalidades del establecimiento

Este hospital es un establecimiento de salud de segundo nivel que cuenta con 153 camas y
culming la edificacion del cuarto pabelldn de tuberculosis en 2013. La cobertura es de 270 mil
habitantes de toda la region Lambayeque y el 90% de pacientes son asegurados del SIS. Puesto
que se encuentra colindante a la Carretera Panamericana, se registran muchos pacientes de
accidentes de transito, asimismo por ser un punto estratégico de transito entre Chiclayo y Lima,
los pacientes vienen de la zona norte y este del pais para recibir atencién médica. En cuanto a
especialidades, ademas de medicina interna, cirugia, pediatria, gineco-obstetricia cuentan con 10
especialidades especificas como traumatologia, medicina gastroenterol6gica, medicina
cardiovascular, neumologia, medicina neonatal, ginecologia, urologia, oftalmologia, odontologia,
otorrinolaringologia y emergencias, prestando servicios médicos todo el afio, sin interrupcion.

Situacion actual del uso de la infraestructura hospitalaria

Aunque no obtuvimos respuestas precisas sobre el nimero de pacientes anuales de consulta
externa del 2014, el nimero de pacientes hospitalizados anuales es 14,291 y las enfermedades de
emergencia como traumatismos o la intoxicacion ocupa un 11.3%. (cf. Cuadro 5.4-6) El
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promedio de dias de estancia hospitalaria es apenas 3 dias y pese a contar con poca cantidad de
camas admiten una gran cantidad de pacientes.

Cuadro 5.4-6  Causas principales de hospitalizacion (2014)

Enfermedades principales Numero de casos

Embarazo, parto, periodo perinatal 1,880
Traumatismo, intoxicacion, otros diagnosticos 1,622
Enfermedades respiratorias 1,071
Observacion de anomalia o sintoma 959
Enfermedades infecciosas, parasitosis 486
Enfermedades digestivas 484
Enfermedades urinarias y reproductivas 348
Malestar 234
Alteraciones perinatales 155
Alteraciones psiquiatricas o de comportamiento 152
Otros 6,900
Total 14,291

Fuente: Respuesta al cuestionario

Asimismo, tal como se indica en el Cuadro 5.4-7 el nimero de pacientes trasladados admitidos
anuales ha aumentado a 10% (600 personas) entre 2013 y el 2014, de ahi se supone que esta
incrementando la demanda del Departamento de Emergencia en los Gltimos afios.

Cuadro 5.4-7 Evolucion del nimero de pacientes anuales

2012 2013 2014
Numero de pacientes trasladados admitidos anuales 6,144 6,173 6,785
Fuente: Respuesta al cuestionario

Dado que es un establecimiento de segundo nivel estan dotados Gnicamente de los médicos de
medicina interna, cirugia general, pediatria y gineco-obstetricia. Aunque este hospital no cuenta
con la unidad de shock trauma ni de emergenciélogos, se derivan pacientes de traumatismo y
entre enero y julio de 2015 fueron admitidos 140 casos de traslados provenientes de los
establecimientos de salud de primer nivel. Ya que los ingresos de traslado sin previa
comunicacién no son pocos, cuando al llegar el paciente no hay cama disponible no puede ser
admitido. En ese caso tienen que ser derivado al establecimiento de salud de tercer nivel,
generando mayor tiempo para el paciente hasta que sea atendido adecuadamente y puede correr
riesgo de la vida.

El Cuadro 5.4-8 indica el nimero de operaciones anuales por especialidad. Este hospital cuenta
con 4 quirdfanos disponibles que funcionan las 24 horas. Entre 1,825 operaciones quirlrgicas
anuales las operaciones de urgencia ocupan el 77.5%, ocasionando frecuentemente retraso de las
operaciones programadas. Entre las operaciones de urgencia el 71% corresponde a la
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gineco-obstetricia como cesareas y las operaciones de urgencia realizados por cirugia fue del
27%. Y las enfermedades que fueron atendidos por cirugia fueron heridas por arma blanca, herida
por arma de fuego, quemaduras y apendicitis con complicaciones de peritonitis.

Cuadro 5.4-8 Numero de operaciones quirdrgicas anuales por especialidad (2014)

_ NUmero de operaciones
Especialidad -
Programadas Urgencia

Cirugia 253 360
Traumatologia 40 18
Oftalmologia 30 1
Urologia 12
Otorrinolaringologia 0 31
Gineco-obstetricia (legrado) 0 334
Gineco-obstetricia (cesarea) 0 671
Gineco-obstetricia (otros) 74 0
Subtotal 409 1,416

Total 1,825

Fuente: Respuesta al cuestionario

Situacion actual de la infraestructura y equipamiento hospitalario

Las edificaciones principales llevan 87 afios de ser construidos, declaradas patrimonio cultural y
su remodelacion y reparacion esta restringida. EI Departamento de Emergencia de dos pisos
ubicado en la parte trasera, tiene 13 afios y el pabellon de operacion quirdrgica tiene 4 afios. Se
requiere de inmediato, recubrimiento impermeable para la azotea por el fendmeno de El Nifio.

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

8 tecnologos titulados trabajan como personal de mantenimiento y ademas cuenta con el personal
técnico. Con respecto al plan de mantenimiento, no obtuvimos respuesta.

Situacion actual de equipos médicos

2 salas de observacion instaladas en el Departamento de Emergencia, Cuentan con solo 1 monitor
médico en cada una y es mas, debido a averias, tienen dificultad de medir los signos vitales® de
los pacientes. El tépico carece de equipos médicos como aspiradores o inhaladores y la cama del
topico también esta muy deteriorada al punto de ser obsoleto. Aunque cuentan con 4 quiréfanos
en funcionamiento las 24 horas, carece de equipos médico como lampara quirdrgica,
respiradores, monitores médicos y hasta herramientas médicas. Hay 3 ambulancias, uno esta
fuera de servicio por desperfecto. El aparato de examen de rayos X instalado en el hospital no
puede realizar fluoroscopia, por tanto el local de examenes instalado por un agente externo dentro

%0 Signos vitales: Es un término médico y se mide con la presion arterial, pulso, respiracién y temperatura

corporal para conocer la hemodindmica.
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del hospital presta este servicio. Ya que es un establecimiento de salud de segundo nivel no esta
instalados ni equipos de TAC ni de IRM.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

Este hospital estd formado la Unidad de Servicios Generales y la de Mantenimiento en la cual
trabajan 2 personas como personal de mantenimiento de equipos médicos. Ademas del cuadro de
inventario, elaboran el Plan de Mantenimiento Preventivo del Equipos Biomédico (PMPEB) y
realizan reconocimiento de situacion de equipos mediante renovaciéon del libro de gestion,
trabajos de mantenimiento, entrenamiento de mantenimiento dirigidos al personal relacionado,

entre otros.

Nivel técnico de personal médico

Como lo indica en el Cuadro 5.4-9 el nimero de personal médico es 171 personas y de 41
personas son médicos. Puesto que el establecimiento, de segundo nivel, tiene alta demanda de
pacientes en gineco-obstetricia, estan dotados 12 médicos gineco-obstetras. 9 cirujanos atienden a
los pacientes de urgencia pero no cuenta con emergenciologos. Tienen elaborado el manual
interno sobre la atencion al paciente de emergencia a fin de acelerar y estandarizar atenciones,
pero en cuanto a la atencion al paciente en estado critico, el nivel técnico es deficiente.

Al ser un hospital con mayor accesibilidad incide en aumentar un numero de pacientes atendidos.
A diferencia de otros hospitales como una gestién para mejorar la calidad de los servicios
prestados un encargado del servicio médico recorre cada éarea dando instrucciones
correspondientes. Las enfermeras también organizan periédicamente cursos internos para mejorar
el conocimiento y técnica especializada y los médicos buscan mejora de su capacidad mediante la
participacion a capacitaciones externa, asumiendo su costo. Por lo tanto, aunque es un
establecimiento de salud de segundo nivel, es capaz de atender a pacientes graves que deberia ser
atendido en un establecimiento de salud de tercer nivel.

Cuadro 5.4-9 Listado de personal médico (setiembre del 2015)

., Numero de ., NUmero de
Profesion Profesion
personas personas

Total de médicos 41 | Enfermeras 65

Cirujanos 9 | Obstetras 16

Pediatras 5 | Farmacéuticos

Emergencidlogos 0 | Radidlogos 1

Ginecotlogos 12 | Tecnologos de examen clinico

Anestesiologos 11 | Personal de mantenimiento de infraestructura 53

Otros médicos 5 | Personal de mantenimiento de equipos 2

Total : 171

Fuente: Respuesta al cuestionario
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(8) Sistema de informacidn hospitalaria

La seccion administrativa recolecta datos de cada area y aunque la respuesta al cuestionario fue
escrita a mano, estan implementado un sistema en el que el encargado de la calidad del servicio
médico brinda informacion de una manera rapida y precisa. Sin embargo, se observa que la
gestion de informacién mediante computadoras no se esta realizando.

(9) Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

La edificacion de mayor antigtiedad tiene mas de 100 afios de construccion y debido al terremoto
anterior, el 80% de paredes estan afectadas por agrietamiento. Asimismo, tiene experiencia en la
cual por la lluvia torrencial causadas por el fendmeno de El Nifio del 2014 produjo penetracion
de aguas en el 80% de techos y pese a haber sufrido estos dafios ha continuado sus funciones de
atencion médica a los pacientes, sin embargo, estos no fueron adecuados.

Tomando en cuenta estas experiencias, esta desarrollando un sistema de articulacién con el
Hospital Regional de tercer nivel y el Hospital Las Mercedes, no solamente en caso de desastres
sino también en tiempo en paz. Este hospital elabora el plan de respuesta ante desastres y esta
desarrollando la preparacion de desastres como tener reserva de un juego de aparatos eléctricos
incluido el grupo electrégeno y de agua y el afio pasado se instal6 el COE interno. Al 2015 inicid
la capacitacion de las Brigadas, ejecutando dos simulacros anuales dirigidos a los miembros de la
Brigada como enfermeras, tecnélogos y médicos, organizando capacitaciones de emergencia y
respuesta frente a desastre. De esta manera en la parte humana sobre la respuesta al desastre se ha
reforzado, pero es dificil conseguir el presupuesto para reforzar la infraestructura obsoleta y la
ampliacion del hospital.

(10) Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Como prioridad esta el mejoramiento urgente de las medidas ante el fendmeno de El Nifio.

Fotografia satelital del Hospital Belén
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5.5.

Resultados del estudio de los establecimientos de salud de la regién Ica

5.5.1. Hospital San Juan de Dios de Pisco (dependiente del MINSA)

M)

)

Generalidades del establecimiento

Es un establecimiento de salud de segundo nivel en el cual cuenta con 102 camas y fue
construido en el 2012 luego de la destruccion del edificio anterior en el terremoto del 2007. El
hospital anterior ha quedado como una sucursal y sigue brindando servicios médicos. En la
region Ica se tienen 3 redes, la de Chincha, Ica y Pisco y este hospital tiene una cobertura de
134,871 personas como hospital superior de referencia de la provincia de Pisco. Puesto a que esta
localizado frente a la carretera panamericana y Pisco es una ciudad portefia, visitan un nimero
considerable de heridos de accidente de transito o de delincuencia. Ademas de medicina interna,
cirugia, pediatria y gineco-obstetricia cuenta con anestesiologia, odontologia y el Departamento
de Emergencias. Aunque tienen quir6fano no estd instalada la UCI. El Departamento de
Emergencias presta atencion todo el afio ininterrumpido y de igual forma funciona el laboratorio
clinico para pacientes de emergencia.

Situacidn actual del uso de la infraestructura hospitalaria

No se tuvo informacion relacionada a la prestacion de servicio médico como el nimero de
pacientes de consulta externa o el nimero de pacientes anuales. EI Cuadro 5.5-1, indica las
principales enfermedades de pacientes visitados por la edad. Se comprende que en general, son
pacientes con sintomas relativamente leves. A pesar que estd instalada la Unidad de Shock
Trauma, implementada con equipos nuevos en el Departamento de Emergencia, esta area
permanecia cerrada al no contar con médicos especializados. Cuenta con 2 quiréfanos, pero por
la falta de anestesiologos uno de ellos es usado solo 12 horas al dia. Cabe mencionar que se
desconoce las cifras relacionadas a la operacion, como el nimero o principales enfermedades, por
no haber recibido la respuesta al cuestionario.

Cuadro 5.5-1 Causas de la atencién médica por edad

Edad Estado Enfermedad principal
1 2 3
0-11 afios Etapa infantil Fiebre Caries Infeccion respiratoria alta
12-17 afios Pubertad Infecciones urinarias Dolor abdominal Fracturas
18-29 afios Adolescencia | Infecciones urinarias Dolor abdominal Eclampsia
30-59 afios Adulto Artritis reumatoide Cancer cervical Gastritis aguda
Mayor de 60 afios | Adulto mayor Bronquitis aguda Hipertension arterial Diabetes mellitus

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el Hospital San Juan de Dios

107



@)

(4)

®)

(6)

()

Situacion actual de la infraestructura y equipamiento hospitalario

Es un hospital reconstruido en el actual terreno de la periférica de la provincia de Pisco, como
reemplazo del hospital anterior que se cayd por el terremoto de Pisco, localizado en la zona
céntrica de la ciudad. Ha sido planificado con cumplimiento de la norma técnica de Disefio
sismorresistente del estado peruano y el indice de Hospital Seguro (IHS).

Estan instaladas 2 calderas con sistemas a gas propano y a la vez petroleo. Las cisternas con
capacidad de 10 a 15 toneladas para uso general, para las calderas (conectada con los equipos
ablandadores de agua) y para contra incendio, estan colocadas paralelamente. En caso de
emergencia o desastre, aprovechando la cisterna para contra incendio, puede suministrar agua
durante unos 10 dias.

Sistema de gestion del mantenimiento del equipamiento hospitalario

Los trabajadores del hospital se encarga de las tareas del mantenimiento y no se terceriza la
reparacion.

Situacion actual de equipos médicos

Dado a que es un hospital que lleva apenas 3 afios de construido, los equipos médicos también
son nuevos. No cuenta con respirador mecanico al igual que otros establecimientos de salud de
segundo nivel, pero respecto a otros equipos médicos no sufren carencia. Tiene 3 ambulancias y
de ellas 2 estan equipados para soporte vital como desfibriladores externos automaticos (DEA).
Cabe mencionar que las ambulancias mencionadas han sido donadas por una empresa privada
como una estrategia fiscal.

Sistema de gestion del mantenimiento para equipos médicos

Esta dotado de 1 persona como personal de mantenimiento de equipos médicos, quien cumple las
tareas de revision de ambulancias por cada 5,000 km de recorrido y del mantenimiento de
equipos médicos trimestralmente. No se tuvo la informacion sobre el plan de gestion de
mantenimiento de los demés equipos médicos.

Nivel técnico de personal médico

Trabajan 182 servidores médicos, entre ellos estan 39 médicos especialistas como se indica en el
siguiente cuadro.
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Cuadro 5.5-2 Médicos especialistas por especialidad (setiembre de 2015)

Especialidad MIm27D B Especialidad MIm27D B
personas personas
Cirugia 7 | Oftalmologia 1
Pediatria 7 | Urologia 1
Medicina interna 6 | Anestesiologia 5
Gineco-obstetricia 6 | Laboratorio clinica 1
Medicina cardiovascular 1 | Radiologia 2
Neurocirugia 2 | Total 39

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el Hospital San Juan de Dios

Puesto que es el Unico establecimiento de salud de segundo nivel en la provincia de Pisco, admite
traslado de pacientes proveniente de los establecimientos de salud de primer nivel localizados en
la zona de cobertura. Aunque se desconoce el ndmero, admite activamente traslado de los
pacientes que padecen de infeccion tracto respiratorio superior, infeccion tracto urinario,
apendicitis aguda, caries dental y traslados con la finalidad de los exdmenes necesario para su
diagnostico. Durante 3 meses entre junio y agosto de 2015, el nimero de derivacion de pacientes
de este hospital alcanzd los 626 y pese a que cuenta con un neurocirujano, los pacientes con
situacion critica de traumatismo encefélico o enfermedades cerebrovasculares se derivan al
establecimiento de salud de tercer nivel.

El Cuadro 5.5-3 indica el listado de personal médico por cargo. Se informd que es dificil de
reclutar médicos especialistas debido a que en la region Ica, con una zona urbana reducida, a
comparacion de la Lima Metropolitana, se tiene pocas oportunidades de trabajo adicional y no
reciben un sueldo digno. Pese a ser establecimientos de salud de segundo nivel, se derivan
pacientes en situacion critica que deberia ser atendido en establecimientos de tercer nivel y las
principales causas de muerte en el Departamento de Emergencia son infecciones respiratorias,
enfermedades cerebrovasculares y traumatismo encefalico causado por accidentes de transito.
Entonces, el desafio esté en el fortalecimiento de las funciones del Departamento de Emergencia
a través de la dotacion de médicos especialistas como emergenciélogos y neurocirujanos a
quienes tienen alta demanda.

Cuadro 5.5-3 Listado de personal médico (setiembre del 2015)

L Numero de L Numero de
Profesion Profesion
personas personas
Emergencidlogos 39 | Farmacéuticos 3
Médicos generales 19 | Nutricionistas 2
Odontologos 6 | Psicoterapeutas 2
Enfermeras 62 | Tecndlogos de examen clinico 2
Obstetras 45 | Socidlogos 2
Total : 182

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el Hospital San Juan de Dios
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Sistema de informacion hospitalaria

Aunqgue en este estudio no se tuvo la respuesta al cuestionario, en la diapositiva elaborada para el
informe trimestral, estd registrada la informacion detallada sobre el transporte de pacientes de
emergencia, nimero de pacientes y el servicio prestado y se presume que estan procediendo
recopilacion y célculo de cifras.

Dafios causados por los desastres pasados y la respuesta a ellos

Desde su funcionamiento este hospital no tiene experiencia de damnificacién de un desastre.
Aungue cuenta con un conteiner que puede ser utilizado como hospital de campafia en caso de
desastre, no tiene camas, camillas y sillas de rueda, ni se conoce si hay reserva de medicamentos y
agua. La oficina del COE esté ubicada en el recinto de hospital antiguo, pero ni siquiera cuenta con
equipos de comunicacion y se aprecia la baja frecuencia del uso de la oficina. No obtuvimos
informacidn alguna sobre el plan de respuesta frente a desastre ni la gestion concreta en el hospital.

Desafios en infraestructura y equipamiento hospitalario

Debido a que este hospital esta ubicado cerca del litoral, se observa oxidacion en la tuberia expuesta
(tuberia de gas proveniente de tanque de gas licuado para calderas) de la azotea. Respecto al grupo
electrogeno de emergencia, se habia planificado con un sistema mixto de gas y diesel, en la etapa de
construccion se cambi6 al sistema Unico de diesel. Hay cortes de energia eléctrica que suceden de
una manera relativamente frecuente y comprenden 1 corte programado mensual y unos 4 cortes
anuales por accidente, con una carencia de la capacidad del suministro de la zona urbana.

Fotografia satelital del Hospital San Juan de Dios
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5.6.

Resultado del estudio anexo

5.6.1. Sistema de traslado de emergencias

M)

SAMU

Mediante el Decreto Supremo N° 017-2011-SA promulgado en 2011 se resolvid la creacién del
Sistema de Atencion Médica Movil de Urgencia (SAMU) y posteriormente con el Decreto
Legislativo N° 1167 se qued6 adscrito al IGSS. Su operacidn efectiva se inici6 en abril del 2014.

La cobertura del SAMU en la provincia de Lima, al momento del estudio, en setiembre del 2015,
tienen en posesion 34 ambulancias y de ellas, 20 unidades son para la zona rural de la periférica
de Lima y 14 restantes para la zona urbana. Nos informaron que todas las unidades estan
montadas de equipos médicos y de acuerdo a la normativa, la Central de Control (nimero
telefonico 106, con atencion las 24 horas) se encarga de tener presente la situacion del paciente,
determinar el tipo de ambulancia para el recojo e indicar el establecimiento de salud a ser
trasladado. (cf. Cuadro 5.6-1)

Por otro lado, en las visitas de estudios de los establecimientos de salud de tercer nivel los
médicos de los departamentos de emergencia manifestaron que casi nunca reciben una previa
comunicacion del traslado de emergencia ni la informacion sobre el paciente, pero ya que no
existen cifras sobre la articulacion entre el SAMU vy los hospitales, no es posible verificar en
detalle. EI SAMU ha previsto aumentar 10 ambulancias mas en el transcurso del 2015, pero para
su creacion no se logré juntar médicos y enfermeras tripulantes y se tuvo que postergar el inicio
de prestacion de los servicios de traslado de emergencia. En este contexto, el desafio es poner en
funcionamiento las unidades adicionales de forma efectiva.

Asimismo, las ambulancias y sus tripulantes son colocados en las Compafiias de Bomberos de
cada localidad (16 locales al momento del estudio en el 2015) y esta conformado el sistema de
despacho de ambulancia en el cual el CGBVP, luego de recibir comunicacién de la Central de
Control del SAMU, solicita al personal mdvil para despachar la ambulancia al lugar de suceso.
Para responder oportunamente a la solicitud de despacho es necesario que el SAMU cuente con
una base de informacion de emergencia en donde estdn dispuestas ambulancias, choferes y
tripulantes a fin de unificar la cadena de mando. Sin embargo, al momento del estudio no tenian
desarrollado tal sistema.

Cuadro 5.6-1 Tipos de ambulancia del SAMU

Tipo Tripulantes
1 Chofer + Enfermera
2 Chofer + Médico general + Enfermera
3 Chofer + Médico especialista + Enfermera

Fuente: Elaborado en base a la entrevista en el SAMU
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La jornada de trabajo de los tripulantes son variados entre 24 horas y 12 horas, dependiendo del
local, pero se desconoce sus razones. En cuanto al mantenimiento de unidades moéviles y equipos
montados, si se trata de reparaciones de vehiculos y equipos no complejos, estos pueden ser
realizados a cargo de un técnico egresado de un instituto, pero en el caso de un dispositivo
médico de precision se resuelve pidiendo al fabricante.

La Central de Control estan dotados de 16 operadores, 14 despachadores a cargo del control de
salida y llegada de las ambulancias y 17 médicos. Anteriormente, el SAMU se encontraba
instalado en el edificio del MINSA, pero debido a su remodelacién se trasladé a una oficina cerca
del Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja. La oficina en mencién no cuenta con un
espacio suficiente y pese a que esta instalado un grupo electrdgeno pequefio, se desconoce sobre
la duracion de su uso y cantidad de la reserva de combustible frente a la situacion del corte de
lineas vitales. Igualmente los radios que estan dotados son pequefios y no se ve prueba alguna de
Su uso, por tanto es preocupante si estan asegurados los medios de comunicacion del COE y los
hospitales frente a ocurrencia de desastre.

El SAMU, para mantener sus actividades, estd financiado mediante el IGSS con recursos
publicos, bajo el Programa Presupuestal 0104. Por el momento, el traslado de emergencias es
gratuito pero existe la iniciativa de cobrar el costo real en el caso que lo utilicen los afiliados del
seguro privado, de clase alta. En el Per( a partir del 2014, mediante revision de los programas
nacionales del sector Salud, se est4 evaluando la efectividad del equipamiento, medicamentos y
personal dentro de la ambulancia.

El Cuadro 5.6-2, indica el nimero de despachos de ambulancias del SAMU por llamadas
recibidas al 106. Entre centenares de miles de llamadas anuales, la mayoria no corresponde al
traslado de emergencias, por lo tanto, es necesaria la difusion al publico general sobre el nimero
106. Asimismo, el SAMU tampoco ha atendido a todas las solicitudes de despacho. EI nimero de
despacho de ambulancias por el nimero de solicitudes fue del 51% en 2014 y del 41% en 2015,
esta situacién también es uno de los desafios que se debera solucionar.

Cuadro 5.6-2 Numero de llamadas recibidas y despachos de ambulancias del SAMU

2015
Descripcion 2012 2013 2014 (hasta Total
setiembre)

Ndmero de llamadas recibidas 106 761,915 698,219 863,345 538,465 2,861,944
Relacionado a los reglamentos 13,772 76,309 93,650 55032 | 238,763
médicos

Numero de despacho de ambulancia 18,091 24,249 36,782 17,474 96,596
Nojuf_lcacmn de accidente de trar_15|to 0 28796 60,844 70.833 42.784 203,257
solicitud de traslado de referencia

Fuente: Documentacion proporcionada por SAMU
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En los casos de accidentes de transito o de ferrocarril, en los cuales genera un numero mayor a 20
victimas, el CGBVP (nimero 116) suele recibir la primera llamada y cuando se moviliza varios
vehiculos de apoyo como el de la Policia Nacional y de la municipalidad, se reporta un problema
de congestion por la cantidad mayor de lo necesario en el lugar del incidente, ante la inexistencia
de un coordinador. Asimismo, en caso de ocurrir un terremoto Urban Search and Rescue (USAR
por sus siglas en inglés), que forma parte del CGBVP, se encarga de rescate de victimas entre los
escombros, de manera que, se sefiala que es dificil la coordinacion entre el CGBVP y SAMU.

Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Perti (CGBVP)

Ha sido una institucién auténoma adscrita al PCM y mediante Decreto Supremo N° 008-2015-IN
publicado 17 de octubre del 2015 se transfirio al Ministerio del Interior (MININTER). Cabe
mencionar que el reglamento de organizacion y funciones correspondiente que estaba previsto ser
dictado dentro de 90 dias a partir de la promulgacion de dicho Decreto aun no esta publicado. Por lo
tanto, el reglamento anterior del 2013 que se promulg6 bajo jurisdicciéon del PCM aun esté vigente.

Como se aprecia en el Gréafico 5.6-1 su presupuesto es asignado por parte del MININTEL a la Unidad
de Presupuestos del CGBVP. Unicamente los trabajadores de la Comandancia General que recibe
llamadas al 116 las 24 horas y las Comandancias Departamentales son remunerados mientras tanto los
integrantes de las Compariias de Bomberos estan compuestos totalmente por voluntarios. A nivel
nacional cuenta con 15,000 voluntarios, quienes cumplen en turnos, las actividades como, 1) lucha
contra incendios, 2) acompafiamiento en ambulancias y 3) orientacion del manejo de materiales
peligrosos. Las Compafiias de Bomberos estan bajo jurisdiccion, incluido ambito econdmico, de las
Comandancias Departamentales que dependen jerarquicamente de la Comandancia General.

Grafico 5.6-1 Organigrama de CGBVP

Fuente: Elaborado en base a la documentacion proporcionada por el CGBVP
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Por cada 1.6 millones de habitantes estd puesta una Compariia de Bomberos y ha desarrollado el
sistema de recepcion de apoyo de compafiias adyacentes en caso necesario. En el Cuadro 5.6-3,
se indica las Comandancias Departamentales y las Compafiilas de Bomberos del area
Metropolitana de Lima y Callao.

Cuadro 5.6-3 Numero de Comandancias Departamentales y Compafiias de Bomberos
(Al setiembre del 2015)

Comandancias Compaifiias de

departamentales Bomberos
Lima Centro 4 17
Lima Sur 18 25
Lima Norte 18 24
Callao 5 14

Fuente: Elaborado en base a la entrevista

Las compafiias de bomberos poseen por lo menos 1 ambulancias. A pesar de que estos son un
medio de movilizacion de los bomberos lesionados, dado la alta difusion del nimero telefonico
de CGBVP por el publico, reciben muchas solicitudes de traslado de emergencia por accidentes
de trénsito o enfermos agudos. Si cuenta con el voluntario disponible al momento, realizan el
traslado de emergencia del paciente de forma gratuita. Ademas, en las deméas ciudades de las
provincias, hemos encontrados varios casos en los que, profesores de colegios, traen a alumnos
lesionado a la compafiia de bomberos para solicitar la atencion médica. Ya que un voluntario que
se dedica como médico o enfermera pueden brindar atencion médica oportuna, compaiiias de
bomberos son utilizadas como un lugar de primeros auxilios para el publico en general.

Actualmente, la MININTEL asigna el presupuesto de los gastos de combustible de los vehiculos
de bomberos y de los equipos. Sin embargo, en cuenta al equipamiento de los bomberos, como
ropas y zapatos protectores para la lucha contra incendios, su gasto debe ser asumido por cada
voluntario y algunas compafiias de bomberos cuentan Unicamente con equipos deteriorados y a
veces obsoletos. EI gobierno peruano esta renovando los camiones de bomberos y ambulancias
pero la implementacion de vehiculos especiales como camiones escalera y vehiculos de rescate se
encuentra retrasada.

5.6.2. Hospitales provisionales en la provincia de Lima

La Municipalidad de Lima, dentro de su jurisdiccion, ha puesto 15 hospitales provisionales llamados

“Hospital de la Solidaridad” en las zonas con poblacion de menores recursos, aprovechando

contenedores usados remodelados, en los cuales prestan servicios médicos de consulta externa. Bajo la

modalidad de APP, la Municipalidad de Lima provee contenedores y el sector privado se encarga de la

contratacién de médicos, prestacion del servicio médico, exdmenes y farmacias. El costo de consulta

es menor que los hospitales dependientes del MINSA y el mismo costo de los examenes estan

establecidos entre los 15 locales. Tiene un mecanismo en la que una parte de los ingresos de las
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operaciones son abonados a la Municipalidad. En caso de desastres, pueden ser transportados los
contenedores equipados como consultorios, a las cercanias de la zona afectada, a través de camiones
para prestar los servicios asistenciales a los damnificados.

Aunque el MINSA no lo reconoce, ya que este servicio no cumple con el sistema de salud establecido
por el MINSA, mencionados en subcapitulo 3.4 y por tener problemas sanitarios, este servicio ya tiene
12 afios de operaciones desde su inicio. Dado que estos hospitales provisionales solo necesitan asumir
costos de adquisicion de los contenedores y de su remodelacion, y la carga econémica que genera para
los gobiernos regionales es menor ya que la operacion se encuentra tercerizada por el sector privado,
han sido introducidos en otras ciudades como Chiclayo, Pisco y Trujillo, entre otros. El responsable de
la Municipalidad de Lima manifiesta que es un sistema desarrollado por los gobiernos regionales para
afrontar la situacion en la que el MINSA toma su tiempo para poner establecimiento de salud de
primer nivel y por la falta de establecimientos de salud en las zonas alejadas o zonas de pobreza en
donde es urgente la necesidad. Finalmente el funcionario puso énfasis en que esto complementaba la
falta de cobertura de la politica del MINSA. De ahi se deduce que el MINSA no ha podido regular el
crecimiento de consultorios provisionales de la Municipalidad de Lima y existen también problemas
en la capacidad administrativa del MINSA.

Hospitales provisionales de la municipalidad de Lima

Fuente: Extracto de la documentacion proporcionada por la municipalidad de Lima

5.6.3. Hospital provisional contemplado por el MINSA

El MINSA en el marco del proyecto nacional de desastres muestra su intencion de desplegar
hospitales de camparfia de tipo carpa a nivel nacional y ya se ha asignado el presupuesto para la
adquisicion en 6 lugares, como un proyecto de inversion publica. El responsable de la OGDN explicd
gue en cuanto a la operacion se analizara mas adelante y el MINSA desea una asistencia técnica.
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Hospital de camparia, el cual el MINSA ha contemplado su adquisicion

Fuente: Extracto de la documentacion proporcionada por la empresa comercial de carpas

En Lima se encuentra una de las sucursales de una empresa especializada en carpas, establecida
inicialmente para la comercializacién de carpas para campamento minero, actualmente ofrece
hospitales de campafia que cuenta con todas las funciones como consultorios, quiréfanos, sala de
examen, gestion de comunicacion, pabellones, cocinas, cafeteria, servicios sanitarios y duchas.
Existe alta demanda de productos de carpas o contenedores en los que se integran el
equipamiento de acuerdo al uso, extendiendo su red de comercializacion a nivel internacional
como el equipamiento militar. Con gran experiencia como en el Gran Terremoto de Kobe en el

Japon, utilizado por el Cuerpo de Autodefensa Nacional del Japon y en caso de la pandemia de

cllera en Haiti, por Canada. Los pabellones tienen distintos modelos cuya capacidad son entre 30

camiones o helicopteros militares.

camas, 100 camas y hasta 1,000 camas y las carpas puede ser empaquetados de un tamafio
compacto de entre 12 pies y 20 pies para poder ser transportados a la zona afectada mediante

El precio varia dependiendo del uso, pero un quirdfano con todos los equipos médicos llega a costar
entre 1,000 millones y 2,000 millones de yenes. Cabe mencionar que en regiones himedas como el
Peru es necesario realizar semestralmente, el secado de entre una semana a 10 dias, el montado, el
mantenimiento de los equipos y la capacitacion de su uso, siendo un problema la capacidad de
ejecucion y la obtencion de personal por parte del MINSA y del establecimiento de salud.
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5.7.

Resumen de los desafios

5.7.1. Desafios en la gestion de riesgo de desastres en el Peru

M)

La falta de preparacion de los establecimientos de salud como 6rganos de respuesta ante desastres

En cuanto a la evaluacion, prevencion y mitigacion de riesgo, como lo mencionado en el Capitulo
2, ya se han tomado una serie de medidas como la elaboracion del mapa de riesgo, el
fortalecimiento de 6rganos relacionados a la administracion de desastres y la formulacion del
plan de desastres, entre otros.

La gestion de riesgo ex post facto (respuesta a riesgo) son actividades importantes, entre ellas, la
preparacion, respuesta y rehabilitacion de desastres y estan rectorados por el INDECI. Respecto a
la preparacion sobre los desastres naturales previsibles como tsunamis, inundaciones y
deslizamientos por anomalias climaticas. Con la asistencia del Japon, bajo el “Proyecto para el
Mejoramiento de Equipos para la Gestion de Riesgo de Desastres”, se esta ejecutando, 1) la
instalacion de maredgrafos, 2) la implementacion del sistema de emision de alarma urgente de
tsunamis, 3) la instalacion de cdmaras de vigilancia de volcanes activos. Se ha establecido un
sistema en el marco politico en el cual los 6rganos competentes de accion inicial, en caso de
desastres como el INDECI y el COEN, estan a cargo de la vigilancia las 24 horas y de ser
necesario estos emitiran la alarma. Sin embargo, antes de que el COEN emita la alarma, en las
zonas damnificadas, los enfermos y heridos acuden inmediatamente después del desastre a los
establecimientos de salud, los cuales han iniciado una atencién méas temprana y el INDECI
reconoce este hecho.

El Gréfico 5.7-1, es un resumen de los diversos tipos de desastres. Al ocurrir desastres como
terremotos o inundaciones, estos generan la paralizacion de lineas vitales, damnificacion de
hospitales y su personal, carencia de medicamentos, insumos médicos y alimentos, afectando por
ende la prestacion de los servicios médicos. Asimismo, puede provocar desastres secundarios
como incendios o accidentes de transito masivos por causas humanas, asi como brotela
propagacion de enfermedades infecciosas por el deterioro de la condicién sanitaria en la zona
afectada, por lo tanto los establecimientos deben tomar medidas para poder continuar los
servicios médicos en situacion de desastres.
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Tipo de desastres y diferencia de situacion

- Ruptura de lineas vitales
- Dafios en hospitales
. - Dafios en el staff de salud
Disastres naturales - Interrupcién de comunicacién
. Terremoto, y transporte
inundacion, etc. - Falta de medicamentos,
materiales médicos y alimentos

Se extienden dafios de Desastres
desastre secundario tales Desastres provocados por
como incendio y accidente ~ Provocados porel las enfermedades
de transito de gran escala. hombre infecciosas
Accidente de H1NL
transito de gran '
escala, terrorismo, la enfermedad por
etc. el virus del Ebola, ——
etc. Identificacion de causas y

aislamiento de pacientes son
importantes. Se puede prevenir
la expansion de infeccion con
atenciones tempranas.

Gréfico 5.7-1 Tipo de desastres

El MINSA ya ha ordenado a los establecimientos de salud, la formulacion del plan de respuesta a
los desastres. Sin embargo, entre los establecimientos de salud en las cuales hemos verificado en
el estudio, mientras se avanzaba con las medidas para el fendmeno de El Nifio, que estuvo
pronosticado por ocurrir dentro de los meses siguientes, los avances de la formulacion del plan de
respuesta a desastres, los cuales son imprevisibles, han variado entre los establecimientos de
salud. Aungue se tiene cierto nivel de conocimiento sobre la preparacion de desastres y se estan
tomando medidas como la instalacién del COE, son pocos los establecimientos de salud que
ejecutan la preparacion efectiva para la continuidad de los servicios médicos en situacion de
desastres. Sus mayores razones serian 2 puntos: la mayoria de establecimientos de salud son
deteriorado por antigiiedad siendo que la reconstruccién es un desafio mas urgente; para la
reconstruccion se requiere mayor costo en la obra de colocacién del sistema antisismica o la
unidad de aislamiento sismico. También se considera como los factores: los costos relacionados a
la medida preventiva de terremoto, diferente de las medidas contra el fendmeno de El Nifio, que
tiene que asumir cada establecimiento de salud y las objetivos de las medidas que son
especificamente tangibles como refuerzo antisismico de infraestructura. Si bien es importante
medidas tangibles en los establecimientos de salud, las medidas intangibles son indispensables
para la preparacion de desastres como la continuidad de las funciones con los recursos humanos
que pueda asegurar y la prestacion de los servicios médicos en la situacion de desastre. Las
medidas de preparacion de desastres como éstos no se pueden implementar por una parte de
trabajadores sino tiene que gestionarlo conjuntamente por todos los trabajadores en el marco de
lineamiento de hospital. Sin embargo, los establecimientos de salud adscritos al MINSA se
encuentran dificiles de conseguir tiempo para la preparacion de desastres debido a que estan
ocupados de atencion a los pacientes que se conglomeran. Asimismo, algunos hospitales
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encargan al COE desarrollo de las medidas intangibles, pero los avances de preparacion son muy
variados dependiendo de conocimientos y experiencias de los responsables de COE.

La falta de médicos especialistas de traumatologia vinculados a la atencién médica de
emergencia y la falta de instituciones para la formacién de médicos especialistas

En funcion al incremento de enfermedades no infecciosas, estan faltando cirujanos
cardiovasculares, médicos de medicina cardiovascular y neurocirujanos que se encargan del
tratamiento de enfermedades cardiacas o desordenes cerebro vasculares y es por ello que el
MINSA esta fortaleciendo la formacién de médicos especialistas. Sin embargo, existen pocos
cursos de formacion de médicos, especializada en atencién médica de desastres y pocos
hospitales de docencia, como lugar de capacitacién. Aunque la mayor parte de los hospitales de
tercer nivel estdn adscritos al MINSA como hospitales docentes, sus departamentos de
emergencia en los cuales sirve como campo de capacitacion en trabajos de tratamientos de
traumatismos, estos estan congestionados por pacientes leves, siendo inapropiado para cumplir el
objetivo de capacitacion. El desafio para la formacion de médicos especialistas es el incrementar
las oportunidades y las instituciones en las cuales puedan realizar estudios especializados de la
atencion médica de emergencia y desastres, especificamente en traumatismos.

Ausencia de un organismo coordinador de informacidn de atencién médica de desastres

El Decreto Legislativo N° 1056 establece que en los casos de acontecimientos catastroficos que
genera grave peligro para la salud y la vida de las poblaciones, acontecimientos que afecten la
defensa o seguridad nacional o de emergencias sanitarias declaradas por el ente rector del sistema
nacional de salud, todos los establecimientos de salud dispongan como primera prioridad de
acciones inmediatas, quedando habilitados los bienes y servicios que se requieran contratar para
enfrentar dicha situacion de emergencia.

Sin embargo, estd lejos de cumplir con planificacion de la distribucion de medicamentos al
momento adecuado y para el lugar adecuado asi como triaje de los enfermos y heridos que
concurran al punto de asistencia, inmediatamente después del desastre, ni siquiera existe un
organo regulador que se encargue trasladarlos a los establecimientos de salud de alta complejidad
donde tengan camas disponibles. Actualmente, el departamento de emergencia funciona como
una unidad de consulta que admite a los pacientes que buscan ser atendidos fuera del horario y no
necesariamente pacientes de emergencia y urgencia.

En el Gréafico 5.7-2, se indica como deberian ser los servicios médicos en la gestion de riesgo de
desastres
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Gréfico 5.7-2 Esquema de la medicina en la gestion de riesgo de desastres

Fuente: Elaborado por la mision de estudio en base a la cita parcial del trabajo “Atencion médica de desastres y
circulo de desastres, triaje: obligacion y realidad”, Yasuhiro Yamamoto, Sotosha, 1999 version reeditada

En cuanto al sector de atencién médica de emergencia en tiempo de paz, es necesario para la
gestion de riesgo de desastres tomar medidas como el aseguramiento de la infraestructura
hospitalaria, el mantenimiento de la infraestructura, el equipamiento y los equipos, la
capacitacion del triaje, el rescate de pacientes y el mejoramiento de gestién de las camas
hospitalarias. Sin embargo, debido a que al ocurrir el desastres, los establecimientos de salud de
tercer nivel que se encuentran cerca a la zona afectada, reciben pacientes derivados no solamente
por los establecimientos de salud de primer y segundo nivel, sino también desde la zona afectada,
se necesitarad de varias coordinaciones para el apoyo nacional, desde fuera de zona afectada,
traslados de pacientes de larga distancia, cooperacion con los equipos extranjeros de asistencia.
Aunqgue la articulacién con los equipos extranjeros de asistencia estd a cargo por las unidades
competentes del MINSA, el nimero de pacientes y su situacion deberan ser verificados con los
establecimientos de salud, si no se tiene establecido un sistema de articulacion en tiempo de paz,
se dificultard compartir informacidn en situacion de desastres. En la provincia de Lima existe el
SAMU como el 6rgano de articulacién entre establecimientos de salud y traslados de emergencia,
pero por el momento, el SAMU no esta al tanto ni de los traslados de emergencia ni de la
situacion actual de establecimientos de salud fuera de la ciudad de Lima, ademas, el MINSA
tampoco conoce la situacion de traslados de emergencia realizadas por el CGBVP. Puesto que la
situacion en tiempo en paz es asi, se estima que en caso de desastres donde existe una gran
incertidumbre, resultara imposible la coordinacion de traslados de emergencia.
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5.7.2. Resumen de desafios del servicio médico de emergencias

M)

1)

2)

Deficiencia del sistema de referencia

En el Peru esté establecido el sistema de referencia y contrareferencia con la finalidad de prestar
los servicios médicos en forma oportuna y adecuada y evitar la congestion de los
establecimientos de salud de tercer nivel, en el cual son trasladados los pacientes de acuerdo al
grado de gravedad y urgencia desde establecimientos de salud del primer nivel al segundo nivel y
del segundo nivel al tercer nivel. Sin embargo, este sistema no esta funcionando adecuadamente

por las siguientes razones:

Falta de implementacion del sistema de informacion de pacientes y el érgano regulador de
traslado de pacientes

Generalmente, para la mayoria de los traslados de pacientes se utilizan las ambulancias
dispuestas en cada hospital. En el Hospital José Casimiro Ulloa referido en el inciso 5.1.5., la
Central Nacional de Referencias de Urgencias y Emergencias (CENARUE), 6rgano precedente al
SAMU, regulaba entre los establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel, a través
de oficinas instaladas en cada uno y registraba cifras del namero de referencias. Sin embargo, en
otros hospitales no hemos visto una unidad encargada de la regulacion del traslado de pacientes,
en el CENARUE de este hospital, nos explicaron que su oficina informa al hospital emitente
sobre el estado del paciente luego de su ingreso en este hospital. Dicha oficina cuenta con un
médico general. El Hospital José Casimiro Ulloa solo admite entre 3 y 5 pacientes mensuales de
las 10 y 15 solicitudes de admision, debido a no tener camas disponibles. Para que el sistema de
referencia y contrareferencia funcione es necesario un érgano regulador o 6rganos internos de los
establecimientos de salud que estan al tanto de la disponibilidad de camas en los establecimientos
de salud, nimero de traslados de emergencia e ingresos de pacientes en cada establecimiento en
una red asistencial. Sin embargo, en el Per( no se ha implementado el sistema en el cual se
determina la capacidad resolutiva de cada hospital y decide el destino de traslado mediante
regulacion entre establecimientos de salud.

Deficiente sistema de traslado de emergencia

En el Per(, principalmente el CGBVP organizado por voluntarios esta a cargo del traslado de
emergencia y traslada del paciente al establecimiento de salud mas cercano de la escena del
suceso. Aungue en general, el traslado a los establecimientos de salud de tercer nivel se aplica a
los pacientes que se encuentran inconscientes o0 necesitan tratamientos de alto nivel con
hemorragias masivas por ejemplo, sin embargo, atendiendo a la solicitud de familiares del
paciente, también se trasladan pacientes de menor urgencia, siendo deficiente el triaje por parte
del CGBVP. Por otro lado, en el caso de los servicios privados de traslados de emergencia en los
cuales se determina el destino por la decision del chofer, se suelen trasladar a los
establecimientos de salud de tercer nivel, en consecuencia, esto genera concentracion de
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pacientes en los establecimientos de tercer nivel. De esta manera, en el Perd, no se realiza la
correcta selecciona del destino de traslado que se realiza luego de la evaluacion precisa del estado
de paciente como es el caso japonés, tampoco se tiene establecido el sistema de comunicacion
para informar la situacion del paciente al establecimientos de salud o verificar la disponibilidad
para la admision, observandose, un sistema deficiente de traslado de emergencia y que por lo
tanto, se espera su urgente mejora.

Falta de funciones de los establecimientos de salud del segundo nivel

Frente a la referencia por el cual se traslada al paciente critico al establecimiento de salud de
nivel superior, la contrareferencia, por el cual se traslada a pacientes estabilizados a un
establecimiento de nivel inferior, se ha realiza muy poco. Segun el médico de la CENARUE, los
establecimientos de salud de segundo nivel, no cuentan con respiradores mecanicos y las
enfermeras no tienen conocimiento de la atencion a los pacientes conectados a este dispositivo y
no se tiene implementado el sistema de admision de los pacientes que requieren manejo de
respirador. Por ello, estos pacientes con respiradores mecanicos ocupan las camas por largo
tiempo, disminuyendo el indice de rotacion de camas de los establecimientos de tercer nivel.
Estos establecimientos han respondido a la falta de camas, mediante la instalacion de salas de
hospitalizacion provisional o uso de camillas para continuar la atencion a los pacientes. Como se
ha mencionado, se observa una gran brecha de servicios médicos que se ofrecen entre los
establecimientos de salud de segundo y tercer nivel.

El panorama de mejora de la situacion actual, han sido los proyecto de establecimientos de salud
del segundo nivel (Hospital Villa El Salvador y Hospital Vitarte) de la provincia de Lima, que
estan siendo construidos bajo el Programa de Hospital Seguro, previstos con implementacion de
equipos, se espera que estos 2 hospitales contribuyan a aligerar la congestion de los
establecimientos de salud del tercer nivel. Sin embargo, para resolver estos problemas a nivel
nacional, se estima que tomaria un tiempo considerable.

De lo antes mencionado, En el sistema de atencién médica de emergencia en el Per(, a diferencia
del sistema japonés, el sistema de referencia y contrareferencia no esta funcionando, dandose la
situacion de concentracidn de pacientes en los establecimientos de tercer nivel. (cf. Grafico 5.7-3)
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Gréfico 5.7-3  Sistema de atencién médica de emergencia del Japén y el Peru

(2) Deterioro por antigiiedad de la infraestructura

La mayoria de los establecimientos de salud adscritos al MINSA tienen un avanzado numero de
afios de construccion y se generan fallas y desperfectos en la infraestructura y equipamiento
hospitalario, siendo causas de restriccion de funciones hospitalarias. Asimismo, los hospitales
antiguos en su larga trayectoria han venido expandiendo sus funciones hospitalarias y suele haber
varios pabellones adicionales en el recinto. Por ello, existe problemas de circulacion en los que el
paciente a menudo debe pasar por pasillos exteriores ya sea en tiempos de paz, de manera que, en
caso de desastres, a una alta demanda de atencion, esto podria convertirse en un impedimento
para la correcta atencién asistencial.

Como se indica en el Cuadro 5.7-1, segun los hospitales nacionales (establecimientos de salud de
tercer nivel), en la provincia de Lima evaluados por el CISMID, han resultado en la necesidad de
alguna reparacion de distintos niveles para poder conservar funciones hospitalarias en situacion
de desastre. Luego de estos estudios, la mayoria de establecimientos de salud del tercer nivel han
propuesto la planificacion de infraestructuras que puedan resistir a los desastres sismicos. Sin
embargo, por la demora de la formulacion de las normativas, como la norma técnica de
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instalacion de aislamiento sismico y la falta de formulacion de los lineamientos de edificacion de
hospitales dispuestos con estructuras de aislamiento sismico, la obtencion de la aprobacion de los
proyectos ha resultado en largos tiempos.

Cuadro 5.7-1 Resumen de propuestas de reforzamiento estructural segun el informe del CISMID

Nota: Rojo: demolicién, marron: refuerzo antisismico, amarrillo: reforzamiento minimo, verde: sin
necesidad de reparacion
Fuente: Informe del CISMID

En especial, el caso del Hospital Arzobispo Loayza, hospital de maximo nivel de referencia en el
Perd, tuvo que parar su servicio de su edificio de 3 pisos, ya que en el semisétano, donde se
ubicaba el departamento de emergencias, tuvo problemas por fuga de aguas y desprendimiento de
muros. Sin embargo, es dificil de obtener el permiso de remodelacién debido a que ha sido
declarado patrimonio cultural. En el Hospital Sergio Bernales que tiene 75 afios de historia, el
proyecto de construcciéon del nuevo pabellén que ha sido planificado en el 2005, no se ha
concretado y en el 2011, se inici6 la planificacion de un nuevo proyecto de construccion de un
nuevo pabellon. Sin embargo, hasta la fecha (2015), el proyecto se encuentra detenido y se siguen
utilizando las instalaciones con problemas. Por otro lado, el Hospital Hipdlito Unanue esta
avanzando con el proyecto de reconstruccién completa, mediante la modalidad de APP y en abril
de 2016, se lanzara la convocatoria abierta de operadores y si avanza sin problemas, la obra
estaria terminada en 3 afios.

Al igual que los hospitales de Lima, el Hospital Goyeneche de Arequipa, el Hospital Las
Mercedes de Chiclayo y el Hospital Belén de Lambayeque, tampoco son faciles de remodelar ya
que sus edificios declarados patrimonios culturales necesitan de la aprobacion del Ministerio de
Cultura y las municipalidades. En el Hospital Honorio Delgado de Arequipa se observo
problemas estructurales similares a la de los hospitales Maria Auxiliadora y José Casimiro Ulloa
que fueron construidos en la misma época. El deterioro por antigliedad de las tuberias de los
equipos, la fuga de agua y el deterioro estructural del s6tano son problemas que deben

124



@)

solucionarse de urgencia y es necesario realizar los estudio y la verificacion minuciosa de

vulnerabilidad para poder formular las medidas de contingencia.

Falta de espacio del Departamento de Emergencia por la concentracién de pacientes en el
establecimiento de salud de alta complejidad

Debido a la ampliacion de cobertura no solo de estudiantes y madres gestantes, sino la poblacion
de menores recursos, sin un empleo fijo, los establecimientos de salud han incrementado la
atencion de pacientes de estos segmentos. De acuerdo a la norma del SIS, los pacientes tiene
libertad de escoger un establecimiento de salud a ser atendidos, por lo tanto, los establecimientos
de salud de tercer nivel en su mayoria estan congestionados con pacientes asegurados del SIS.

En el Hospital Sergio Bernales, el nimero de pacientes atendidos en el Departamento de
Emergencia pas6 de 55,000 personas en 2004 a 110,000 personas en 2014. Para el Hospital
Hipolito Unanue el porcentaje de ocupacion de camas alcanzd el 98%, con respecto al afio
anterior que era del 68%, rango mayor al estandar de entre 75% y 80% recomendado por el
MINSA. El departamento de emergencia tiene una unidad de shock trauma, UC Intermedios,
topico y sala de observacion, dependiendo del grado de severidad, se distribuye a los pacientes,
pero los pacientes no internados estan desbordados en los pasillos porque todos los ambientes
estan llenos. El Hospital Arzobispo Loayza, el dia de nuestra visita de estudio (20 de agosto de
2015), en la sala de observacion del departamento de emergencia ingresaban 35 pacientes de
traslados, excediendo el nimero de cama que era de 15, faltaba no solamente camas sino también
camillas, de manera que, 7 pacientes estaban atendidos con infusion en silla de ruedas. El
Hospital Maria Auxiliadora atiende a 90,000 pacientes anuales en el departamento de emergencia
y en promedio, atiende a 250 pacientes de emergencia diarios. Los pacientes de traumatismo
causado por la delincuencia o accidentes de transito son la mayoria y las operaciones de
emergencia alcanzan el 70% del total, 2 quiréfanos de un total de 6 no funcionan por problemas
estructurales y la falta de equipos. Aunque se han instalado las salas de hospitalizacién
provisional para ampliar el espacio de internamiento de pacientes, no son adecuadas como
ambientes de hospitalizacion, ademas de los problemas estructurales y funcionales. El Hospital
Casimiro Ulloa es el Gnico hospital especializado de emergencias, capaz de prestar atencion de
neurocirugia las 24 horas en su departamento de emergencia y estd considerado como un
establecimiento para la atencion de pacientes graves. Sin embargo, debido a que llegan pacientes
leves, el nimero de pacientes diarios alcanza las 300 personas.

Segln lo mencionado, se concluye que hay una concentracién de pacientes a los establecimientos
de salud de tercer nivel que cuentan con los equipos médicos y la capacitacion médica de mejor
nivel, en las zonas urbanas y que estos son causantes de la congestion de los establecimientos de
tercer nivel. Ademas, los pacientes que residen en la cercania de cada establecimiento de salud,
tienden a acudir a un establecimiento de tercer nivel a pesar de ser casos leves y un
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establecimiento de tercer nivel no puede rechazar a pacientes leves a pesar de que no son su
publico objetivo, generando congestion en la consulta externa. Asimismo, se observa una
tendencia que debido al largo tiempo de espera que se genera para ser atendido en la consulta
externa en dias particulares, algunos pacientes optan por la atencién del Departamento de
Emergencia que funciona las 24 horas y asi recibir la atencion lo antes posible. En los dGltimos 15
afios, en el Perd, casi no ha habido un solo hospital nacional inaugurado, mientras que el nimero
de pacientes ha ido creciendo constantemente, la demanda y oferta de los servicios médicos no
esta equilibrada. Puesto que la atencién médica de emergencia en tiempo de paz también ya ha
excedido su capacidad de respuesta en los hospitales, el mejoramiento de funciones hospitalarias
es una tarea urgente para asi, atender cabalmente a los pacientes en caso de desastres.

Demora en la ejecucion de proyecto de construccién de hospitales

Ante los resultados del estudio del CISMID, la mayoria de hospitales de tercer nivel ha planificado
la construccion de una nueva infraestructura que puede resistir frente a un sismo. Sin embargo,
debido a la demora de la implementacion de reglamentos y decretos como la norma técnica de
edificacion con las estructuras de aislamiento sismico y la falta de lineamientos de edificacion de
hospitales equipados con las estructuras de aislamiento sismico, se toma mucho tiempo para la
obtencion de la autorizacion para la construccion. Asimismo, respecto a los proyectos de las APP,
aun no se ha culminado la evaluacion de la planificacion para la construccion de un proyecto
hospitalario con inversion privada que ha sido formulada hace 4 afios.

Falta de equipos médicos de los establecimientos de salud de tercer nivel

Todos los hospitales que han sido objeto de este estudio, carecen de equipos médicos necesarios
para salvar las vidas de sus pacientes, equipos como mesas de tratamiento, camillas, monitores
médicos, desfibradores, aspiradores, respiradores mecéanicos en el departamento de emergencia.
Entre ellos se observan modelos antiguos que ya han dejado de ser fabricados. En caso que no se
consigan repuestos, se deben adquirir nuevos equipos, pero es dificil debido al presupuesto que
maneja el establecimiento de salud de tercer nivel, que no puede ni siquiera realizar
mantenimiento. Tanto en Lima como en las ciudades del interior del pais, los hospitales que
tienen personal de mantenimiento son pocas y ni siquiera realizan revision rutinaria por parte del
personal médico, siendo casi nula la gestion en el mantenimiento interno. Particularmente, para
los hospitales de las ciudades del interior del pais (establecimientos de salud de tercer nivel), uno
de los factores de la falta de presupuesto es la lentitud de la distribucion del presupuesto de los
gobiernos regionales para la gestién del mantenimiento de equipos. La falta de equipos no
solamente influye en la atencién médica sino también puede implicar la reduccién de la
capacitacion del personal médico por su menor frecuencia del uso de equipos.

126



(6) Cargos a pacientes por el costo de medicamentos y insumos en caso de agotamiento

Cuando un paciente quiere recibir atencién medica debe solicitar el servicio médico que desee, en
la ventanilla del SIS y recibir el sello de recepcion. Aunque en el Per( se brindan los servicios
médicos de forma gratuita, en caso que no haya el stock, el propio paciente tiene que comprar los
medicamentos o insumos médicos (incluso para las operaciones), para que sean atendidos.
Mientras que los medicamentos pueden ser adquiridos en las farmacias cercanas, para un paciente
normal es sumamente dificil adquirir las piezas especiales como los catéteres de Swan-Ganz o el
alambre guia para el examen de cateterismo cardiaco, asi como, insumos médicos que su
especificacion debe ser adecuada a los equipos o equipamiento de cada hospital.

5.7.3. Desafios en los Departamentos de Emergencias de los hospitales en las ciudades del
interior del pais

En las ciudades del interior del pais al igual que los establecimientos de salud en Lima, tiene los
siguientes desafios:

(1) Aumento de pacientes

Al igual que en Lima, el numero de pacientes atendido en los establecimientos de salud ha
aumentado en funcion del incremento de la poblacion asegurada al SIS. EI Hospital Honorio
Delgado de la provincia de Arequipa, es un hospital de tercer nivel capaz de atender casos de
craneotomia, ya que cuenta con neurocirujanos, mientras que en el departamento de emergencia
para operacion de emergencia se reciben muchos pacientes leves de enfermedad como tracto
respiratorio superior, enteritis infecciosa o enfermedades digestivas y también transfieren
pacientes de apendicitis aguda que puede ser atendidos en un establecimientos de salud de
segundo nivel. El departamento de emergencia que cuenta con apenas 18 camas, tiene
limitaciones de admision de pacientes y no se da abasto para atender a todos los pacientes
visitados, cuya cantidad estd aumentando en los ultimos afios.

El Hospital Regional Lambayeque en la provincia de Chiclayo, anualmente admite 600 pacientes
inconscientes y se utiliza intensamente la unidad de shock trauma. Sin embargo, debido a la falta
de camas disponibles en las unidades de hospitalizacion del hospital, algunos pacientes
permanecen mas de una semana en la unidad de shock trauma del departamento de emergencia.
Esto impide la admision de nuevos pacientes.

El Hospital Provincial Belén de la region Lambayeque, frente a las 8 camas instaladas, el nimero
de pacientes atendidos anuales supera los 6,000 y la tasa de crecimiento anual entre 2013 y 2014
alcanza mas del 10% (600 personas). Como este caso, hasta un establecimiento de salud de
segundo nivel que ni siquiera tiene instalada la unidad de shock trauma y no cuenta con personal
de atencion médica de emergencias, ha sido afecto a un incremento de pacientes, mayor a la
capacidad del establecimiento.
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Falta de mantenimiento de equipos médicos

El Hospital Goyeneche de Arequipa no cuenta con un personal de mantenimiento de equipos
médicos y en la UCI, hay abandonado un monitor médico, ya malogrado y el quir6fano no cuenta
con equipos necesarios, sin poder hacer funcionar estos espacios para tales fines.

En caso del Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo, pese a que se instal6 la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos en este afio, hemos anotado que por el retraso de la
implementacion de equipos para los menores, no pueden dar el tratamiento adecuado. En el
Hospital Las Mercedes se pudo apreciar que uno de las autoclaves en la central de esterilizacion,
se habia malogrado por la antigiiedad y que con el otro ocurrian frecuentes desperfectos,
asimismo en el area de examen de radiografia y UCI han sido dejados varios equipos obsoletos.
Se debe dotar de ingenieros capacitados como personal de mantenimiento de los equipos
médicos, pero en el Per(, por la falta de recursos humanos, la reparacion de equipos son
realizados por agentes externos. Los equipos, en su mayoria exceden largamente su tiempo de
vida y se siguen utilizando con sucesivas reparaciones, algunos se quedan fuera de servicio
debido al cese de fabricacion de repuestos por la antigiiedad del modelo.

Dificultad de aseguramiento de recursos humanos

El hospital Honorio Delgado de Arequipa, debido a que carece de personal médicos con
conocimiento del triaje, no hay un funcionamiento del triaje en el departamento de emergencia.
El Hospital Goyeneche ante la ausencia de médicos especialista en el departamento de
emergencia, los médicos generales son los que atienden. Asimismo en el departamento de
emergencia no se realiza el triaje y el personal administrativo es el que determina la asignacion
del paciente hacia una especialidad.

En el Hospital Las Mercedes de Chiclayo no cuentan con un médico emergencidlogo y en el
departamento de emergencia se encuentra un médico especialista de otra especialidad. El
Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo, pese a que estan dispuestos de aparatos de examen
de cateterismo cardiaco y de imagenes diagnosticas vasculares, no puede realizar operacién de
torax abierta, debido a que no puede conseguir un cirujano cardiovascular y los aparatos
mencionados no estan siendo aprovechados de manera efectiva. El Hospital Belén de la region
Lambayeque, pese al incremento de pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia,
debido a que es un establecimiento de salud de segundo nivel, no tiene instalado la unidad de
shock trauma ni cuenta con un emergenciélogo.

El Hospital de San Juan de Dios de la region Ica, carece de emergenciélogos y neurocirujanos, de
manera gque no puede atender a pacientes trasladados con enfermedades cerebro vascular o de
traumatismo encefalico causados por accidente de transito. Como se ha mencionado, los médicos
suele evitar ser designados a hospitales en las ciudades del interior del pais, por ende, en el area
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metropolitana de Lima suele concentrar a los médicos e incluso especialistas. Es por ello, es
necesario tomar medidas para equilibrar la brecha del nivel de servicios médicos entre la
Metrdpolis y las ciudades del interior del pais mediante la instalacion de establecimientos de
salud dispuestos de equipos y equipamiento médicos para adquirir las técnicas de alto nivel y
brindar oportunidades de capacitacion al igual que en Lima.

(4) Falta de aprovechamiento de recursos

El Hospital Goyeneche de Arequipa tiene un bajo porcentaje de ocupacion de camas, del 50% y
de las 15 operaciones de emergencia diarias, corresponden principalmente a apendicitis,
colelitiasis y cesareas, en la UCI, instalada en el Departamento de Emergencia, se ha notado
camas disponibles.

El Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo pese a ser un establecimiento de salud de tercer
nivel, no cuenta con emergencidlogo en el departamento de emergencia por la dificultad de
conseguirlo. Cuando un paciente de emergencia de establecimientos de salud de menor complejidad
es trasladado, debido a la ausencia del emergenciélogo o la falta de camas disponibles, hay casos en
los que no puede ser admitido. Sin embargo, el hospital no permite ocupar todas las camas con el
argumento de que no cumplen con los criterios de un centro de atencién de tercer nivel y la
diferencia se puede ver en el nimero de camas instaladas y camas en uso.

Como lo mencionado, al igual que en Lima, en las ciudades del interior del pais también se observan
problemas como el incremento de pacientes y la falta de equipos, entre otros. Adicionalmente, en las
ciudades del interior del pais no es facil de asegurarse de médicos especialistas como emergencidlogos
0 neurocirujanos, una situacién como el caso del Hospital Regional Lambayeque, un establecimiento
recién inaugurado que no ha podido cumplir el rol que se le ha destinado. Esta situacion es una tarea
que debe solucionarse lo antes posible.

5.7.4. Desafios en la medicina de desastre

La atencion médica de desastres depende de la atencion médica de emergencias y los desafios de la
atencion médica de desastres coinciden a los de las emergencias, como hemos mencionado en el
subcapitulo anterior. Podemos decir que los desafios especificos para la atencion médica de desastres
son los siguientes,

(1) Reduccion de la eficiencia de los servicios médicos por el deterioro por antigiiedad de su
infraestructura y la falta de capacidad de respuesta a la concentracién de pacientes

En un establecimiento hospitalario deteriorado por antigiiedad suele tener pabellones que se han
adicionado dentro del recinto y al ocurrir esto se tienen problemas de circulacion, ya que el
traslado del paciente pasara por un ambiente externo. En caso de desastre, gran cantidad de
pacientes llegaran, pudiendo ser un impedimento para la facilitacion de los servicios
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)

@)

asistenciales. Asimismo, en caso de desastres debe realizarse un triaje inmediatamente a los
pacientes trasladas sucesivamente e iniciar el tratamiento rapido de acuerdo a la orden de
prioridad. Para un establecimiento de salud que incluso en tiempo de paz, se encuentra
congestionado con pacientes, se presume que sera imposible responder a desastres y se requiere

de una solucién inmediata.

Desafios de las ciudades del interior del pais

En las ciudades del interior del pais es aun mas dificil de conseguir personal como neurocirujanos
y emergencidlogos y esto ha producido una falta en la atencién médica de emergencias en tiempo
de paz. Asimismo, se observa una cantidad considerable de médicos y enfermeras que no reciben
capacitacion para el triaje. Las medidas de respuesta a desastre en los establecimientos de salud
varian mucho, con respecto a la diferencia de experiencias y conocimientos de los encargados del
COE y ademas, no tienen un curso establecido de la capacitacion del triaje para el equipo de
emergencia movil y tampoco se estd realizando una capacitacion unificada para los drganos
encargado del traslado de emergencia como el SAMU y el CGBVP. Estos temas son desafios que
se deben mejorar en el futuro.

CGBVP y USAR

En el Perd, el USAR esté a cargo de las actividades de rescate y éste esta formado por un 6rgano
del CGBVP, conformado por voluntarios, en lugar de ser un 6rgano adscrito al MINSA. Sin
embargo, enfrentan la carencia de equipos y deterioro por su antigiiedad, asi como la falta de
equipamientos como los uniformes protectores. En caso de desastres, las actividades de rescate
de victimas de edificios derrumbados y su traslado al establecimiento de salud son claves para
salvar vidas, por tanto, es necesario fortalecer el USAR a través de implementacion de equipos,
construccion del Centro de Capacitacion y formulacion del curriculo de capacitacion.

5.7.5. Desafios de la infraestructuray el equipamiento

En un trasfondo arriba descrito, en el estudio de la infraestructura y el equipamiento se ha puesto

énfasis en la sismorresistencia estructural de la infraestructura hospitalaria y la vulnerabilidad en la

continuidad de funciones hospitalarias en caso de desastre y hemos extraido de los resultados, las

siguientes necesidades.

1)

Vulnerabilidad estructural

En el Perd, se han realizado 2 estudios sobre la vulnerabilidad frente a terremotos y sus resultados
se han resumido, en el estudio del Sistema de Informacién sobre Recursos para la Atencion de
Desastres (SIRAD), titulado “Recursos de respuesta inmediata y de recuperacion temprana ante la
ocurrencia de un sismo y/o tsunami en Lima Metropolitana y Callao” con el apoyo del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y los estudios del CISMID realizado en el 2014 en
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convenio con el MINSA, en los cuales se determind la vulnerabilidad sismica de componentes
estructurales, no estructurales y funcionales de 14 establecimientos de salud del area metropolitana
de Lima y el Callao (de todos ellos, 5 establecimientos han sido objeto de este estudio). Mientras
analizamos los resultados de estos estudios, hemos realizado la inspeccion visual in situ y
entrevistas con los encargados de la gestion de mantenimiento, a fin de conocer la situacion actual
de la vulnerabilidad estructural y la capacidad de continuidad de funciones en caso de desastre.

Los establecimientos de salud objeto de estudio, puede clasificarse en 4 tipos y en lineas
siguientes describimos que cada tipo comparten muchas caracteristicas comunes.

1) Hospitales con una gran antigiiedad de entre 70 y 100 afios, incluso de la época colonial.

2) Hospitales que fueron construidos hace 50 o 60 afios, de planta baja y una estructura de
porticos rigidos de concreto armado® combinada con muro de mamposteria de adobe.

3) Hospitales que fueron construidos hace 20 o 30 afios, de mediana altura (6 0 7 pisos) y de
estructuras combinadas de concreto armado con muro de mamposteria de bloque de concreto.

4) Hospitales que fueron construidos de acuerdo a la norma sismorresistente y puestos en
funcionamiento en los Gltimos 5 afios.

El tipo 1, lo componen los hospitales Arzobispo Loayza de Lima, Hospital Docente Las
Mercedes de Chiclayo, Hospital Belén de la region Lambayeque y el Hospital Goyeneche de
Arequipa. La estructura es de una sola planta (algunos tiene 2 o0 3 pisos), de mamposteria con
materiales que se puede conseguir localmente como el adobe o el sillar. Debido a que en la época
de construccion no existia el concepto de disefio sismorresistente, en su larga historia ha sido
afectado por varios terremotos y se observa rasgos de reparaciones de los dafos estructurales. No
cuenta con impermeabilizacion en la azotea desde su fundacion, debido al incremento de
precipitaciones provocadas por el fendmeno de El Nifio, de cada vez mayor intensidad, se deben
tomar las medidas contra las fugas de agua.

Por otro lado, se observa un fendmeno en el crecimiento de atencién médica del segmento de
menores recursos de amplias zonas, que solia tener un bajo indice del uso de establecimientos de
salud, debido a la afiliacion del SIS. En especial, a aquellos establecimientos que tienen alta
reputacion como hospital de referencia dentro de su zona, son visitados por una gran cantidad de
pacientes y esto resulta que los departamentos de emergencia estén operando con un exceso de la
capacidad de admision.

Los equipamientos como desaglie, climatizacion-ventilacion o suministro de electricidad han sido
implementados atendiendo a la demanda de cada época, sin embargo, las tuberias y los cableados

21 Estructura de pértico rigido de concreto armado: Es uno de los estilos de estructura més comdn en el campo

de edificacion e ingenieria civil y consiste en una armadura rectangular en la que todos las puntos de
conexién estan unidos rigidamente.
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estan expuestos y se observa un avance en el deterioro por su antigtiedad, pese a las renovaciones
realizadas. Para la construccion de una nueva infraestructura en estos establecimientos, es
necesario demoler los ambientes del area logistica que tienen poco valor histérico o cultural, en
las edificaciones existentes, a fin de disponer de un terreno para tal fin. Y debido a que se
requiere de las negociaciones con el Ministerio de Cultura, el gobierno regional y local, se tienen
varias restricciones en su planificacion resultando en una planificacion en donde la planta y la

circulacion no quedan del todo claras funcionalmente.

El tipo 2, lo componen el Hospital Sergio Bernales y el Hipolito Unanue, en las periferias de
Lima Metropolitana y el Hospital Alberto Sabogal Sologuren, ubicado en el Callao. Con el
avance de los afios, desde su construccion y para responder a los cambios de funciones requeridos
para el hospital, se viene atendiendo mediante la construccion o la ampliacion de pabellones,
quiréfanos o sala de radiologia, pero se observa a la vez, la vulnerabilidad funcional en el manejo
de su circulacién en lineas generales. Ademas, por los frecuentes retrasos de renovacion de
infraestructura, equipamiento y equipos, estos en su mayoria son utilizados mas alla del tiempo
de vida adecuada. EI Hospital Sergio Bernales y el Hospital Hipélito Unanue estan desarrollando
proyecto de reconstruccion a través de la modalidad de APPs del estado peruano. Ambos
hospitales gozan de terrenos muy extenso en el que se construiria un nuevo edificio hospitalario
sin interrumpir la administracion del hospital existente y permitirian la aplicacion de la
tecnologia de aislamiento sismico posibilitando la construccion de edificios en altura.

El tipo 3, lo componen el Hospital Maria Auxiliadora y el Hospital Casimiro Ulloa de la
provincia de Lima y el Hospital Honorio Delgado de la provincia de Arequipa. Estos hospitales
cuyos afios de construccién son relativamente recientes y han sido disefiados de acuerdo a la
norma técnica del disefio sismorresistente del Per(, modificada en 1977. Sin embargo, el Hospital
Maria Auxiliadora tiene varios casos de fisuramientos estructurales y desprendimientos de
azulejos del muro exterior y se presume que esto se debe a la diferencia de caracteristicas de
suelos (esta construido en un terreno que colinda con los 2 tipos de suelo, el sélido y el blando).

El Hospital Casimiro Ulloa se inaugur6 luego de su ampliacion a 7 pisos donde se instalan el area
de operacion y pabellones y 2 pisos de s6tano para el area administrativa, de su edificio original
de 3 pisos. Sin embargo, ya que no se asegur6 una distancia suficiente de separacion de estructura
(junta estructural) entre el nuevo edificio y el antiguo, segin el analisis estructural de CISMID,
frente a un terremoto, se identificaron el peligro de colision entre los 2 cuerpos edificados que
tienen diferentes periodos de oscilacion. En el Hospital Honorio Delgado se identificaron
problemas de vulnerabilidad estructural sismorresistente y funcional, como el deterioro
estructural causado por la oxidacion en las barras de acero estructural y la filtracion de agua por
la antigliedad de la tuberia instalada, entre otros.
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De esta forma, estos establecimientos presentan vulnerabilidad estructural y funcional, por tanto
se considera que es necesario realizar el refuerzo antisismico o la reconstruccion. En general,
dentro del modelo de edificacion de base ancha con una torre alta, tipico de disefios de la época,
la distribucion de las areas de examenes y sala de operaciones se han colocado en los pisos 2 y 3
y de la salas de hospitalizaciones con 3 a 6 camas por habitacion en los pisos superiores. Sin
embargo, con esta tipologia de instalaciones, no ha podido responder al incremento de pacientes

en los Ultimos afios.

Estos hospitales, actualmente tienen planes de reconstruccién o ampliacion y se considera que el
Hospital Maria Auxiliadora y Hospital Honorio Delgado, que cuentan con espacio disponible en
sus instalaciones, son posibles, la realizacion de la reconstruccion o el refuerzo antisismico, sin
interrumpir la operacion hospitalaria mediante la formulacion de un plan adecuado de
construccion por etapas. Por otro lado, en el caso del Hospital José Casimiro Ulloa, al no
disponer del espacio para solucionar la falla estructural, seria necesaria la demolicion y
reconstruccion de todo el tramo de 3 pisos que colindan entre las 2 edificaciones. Debiéndose
afectar la operacion hospitalaria, por lo tanto, se requiere de la formulacién de un plan prudente
de construccion y se prevé de una prolongacion del tiempo de obra e incremento del costo.

El tipo 4, lo componen el Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja en Lima, el Hospital
Negreiros, el Hospital Alberto Barton del Callao, el Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo
y el Hospital San Juan de Dios de Pisco. En estos hospitales estan reflejados el concepto moderno
de disefio de hospitales, implementado el equipamiento hospitalario sin problemas funcionales,
asimismo, cumple la normativa de disefio sismorresistente modificada en 1977.

El Hospital Regional Lambayeque y el Hospital San Juan de Dios cuentan con una reserva para
72 horas de combustible del grupo electrogeno de emergencia y de agua en la cisterna de
recepcion, ademas, tiene definido el lugar para la instalacién de un pabellon provisional con el
uso de contenedores o carpas, en caso de emergencia, una mejora considerable en la respuesta a
los desastres. La vulnerabilidad sismorresistente de estos establecimientos es baja y se considera
innecesario realizar refuerzo estructural o suministro complementario de equipamiento, pero ya
gue no cuentan con estructuras de aislamiento sismico, se considera gque es necesario tomar
medidas para evitar las caidas y roturas de los equipos importantes por el movimiento sismico.
Cabe mencionar que el Hospital Regional Lambayeque tiene asegurado un terreno para su
ampliacion. En las instalaciones de almacén de reserva para desastres en Chiclayo, construido
con el apoyo de las Fuerzas Armadas estadounidense y administrado por el INDECI, también hay
terrenos vacios. Tomando en cuenta la conveniencia del transporte aéreo de pacientes, se
considera apropiado este terreno para construir un hospital.
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(2) Vulnerabilidad de la infraestructura y del equipamiento para la continuidad de funciones
hospitalarias en caso de desastres

1) Equipamiento generador de electricidad

En todos los establecimientos de salud, objeto del estudio, los grupos electroégenos de emergencia
estaban funcionando con normalidad. La mayoria de los hospitales dependiente del MINSA,
utiliza grupos electrogenos de petréleo y solo el Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo y el
Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja estan equipados con grupos electrogenos de
turbina a gas. Los grupos electrogenos de los establecimientos estan resumidas en el Cuadro

5.7-2.

Cuadro 5.7-2  Resumen del resultado del estudio de grupos electrdgenos en cada hospital

Nombre de los Hospitales Tipo de Capgmdad/ Depésito de Combustible
- L Cantidad de - . Nota
estudiados equipamiento Lo (capacidad)/ Dias
equipamiento
Normalmente el depésito | Usar combustible para la
. - . 150 kVA - .
Hospital Sergio Bernales Diesel +75 KVA de combustible dura 7 caldera con capacidad de
horas 6000 gal (aprox. 22m°)
Hospital Hipolito Unanue Diesel 450 k.VA - No se cuenta con
x 1 unidad generador de reserva
350 KVA Usar combustible para la
Hospital Arzobispo Loayza Diesel 750¢/7h caldera con capacidad de
+150 kVA - .
6000 litros que dura 3 dias
Instituto Nacional del Salud .
del Nifio San Borja Turbina de gas Dura 72 horas
Habia un tanque de combustible pero se han retirado
Hospital José Casimiro . por infraccion de la ley.
Ulloa Diesel 170kvA Actualmente se cuenta con una unidad de ELV que
dura 4-5 horas.
Combustible para la
Hospital Maria Auxiliadora Diesel 345 kVA 500 galones /6-7 horas caldera con capacidad de
6,000 litros
. . Combustible para la
Hospital Reglona_l Turbina de gas 400 l.(VA 4,000 litros x 2 /7 dias caldera con capacidad de
Lambayeque (Chiclayo) X 2 unidades -
6,000 litros
. Se puede usar combustible
?C?;ip::ll?IOL)as Mercedes Diesel 100 BHP 850 galones /unas horas | para la caldera con
Y capacidad de 1,500 gal
Hospital Belén (region Diesel 175 kVA 175 galones + 100 Dura aprox.
Lambayeque) x 1 unidad galones 48 horas
2D:Jer;|§ades de Tanque de combustible Se han cambiado desde la
Hospital San Juan de Dios ' de la unidad dura 30 modalidad mixta de gas y
- Una de ellas es - . . .
(Pisco) - horas y ademas hay diesel a la modalidad de
Unicamente para .
. - tanque de 240 galones solo queroseno
contra incendio
Hospital Regional Honorio Diesel 350 kVA B B
Delgado Espinosa x 1 unidad
Hospital Goyeneche Diesel - - -

Nota: 1) Las partes no aclarados se indica con guion (-)
2) El Pert adopta el galén americano como unidad de volumen liquido. 1 galdn equivale a 3.758 litros.
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2) Equipamiento de provision de agua potable y agua caliente

Los establecimientos de salud que se determiné con capacidad de continuar el aprovisionamiento
de agua potable durante 72 horas en caso de desastre, son los hospitales Sergio Bernales, Arzobispo
Loayza y Maria Auxiliadora de Lima, el Regional Lambayeque de Chiclayo y San Juan de Dios de
Pisco. El Hospital Sergio Bernales cuenta con un pozo ubicado 1 kilémetro de distancia como su
fuente de agua, pero ya que dicho pozo no cuenta con suministros de electricidad para el grupo
electrégeno de emergencia, tiene alto riesgo de paralizacion de la provision de agua en caso de
desastre. Cabe mencionar que en todos los establecimientos, la estructura de la cisterna de
recepcion de agua es de concreto armado, de acuerdo al estandar nacional y se informa de ya, la
presencia de fisuras (H. Arzobispo Loayza, H. Sergio Bernales y H. Hip6lito Unanue), asimismo, es
preocupante la vulnerabilidad estructural de estos en caso de sismos. Las descripciones del
equipamiento de provision de agua potable se han resumido en el siguiente cuadro.

En el Cuadro 5.7-3, se indica el resumen de equipamiento de provision de agua, de los establecimientos

Cuadro 5.7-3 Resumen de equipamiento de suministro de agua

Nombre de los Capacidad del tanque de agua/

. - . i . Nota
Hospitales estudiados | Dias de suministro de agua en caso de emergencia

Cuenta con la cisterna elevada de recepcién de | Se conduce agua desde un pozo ubicado 1

Hospital Sergio agua para la caldera (fabricada por concreto kilémetro de distancia a la cisterna elevada en la
Bernales armado, 2 unidades de 4,000 galones /3 x 2 colina (sin equipamiento de generador eléctrico).
dias) en la colina del terreno del hospital Se suministra agua por la fuerza de gravedad.

4,000 galones x 2 /3 x 2 dias. Cuenta con una
cisterna de 1100m? colocada subterranea en la
playa de estacionamiento. Por la falla -
estructural no se puede usar encima de la

cisterna. La capacidad actual es de 350m°,

Hospital Hipdlito
Unanue

Se suministra agua de la tuberia principal de agua
potable de la municipalidad dentro de la calle de
enfrente, pero se ha indicado la obsolescencia de
la tuberia de suministro de agua.

Cuenta con 2 unidades de la cisterna de acero
de 750 litros (existe una cisterna subterranea
fabricada por concreto armado en el jardin.)

Hospital Arzobispo
Loayza

Instituto Nacional del
Salud del Nifio San - -
Borja

Se saca agua con una bomba desde la cisterna

Hospital José Casimiro | Cuenta con una cisterna de recepcion de agua . . .
subterranea de segundo sétano hasta la cisterna

Ulloa de concreto armado en el segundo sétano. -

de recepcion de agua elevada en la terraza.
Hospital Maria Cuenta con una cisterna de recepcion de agua de B
Auxiliadora concreto armado atrés del cuarto de la caldera.

Hospital Regional
Lambayeque (Chiclayo)

Hospital Las Mercedes

- 500 litros x 2 cisternas Dura 3 dias.
(Chiclayo)
Hospital Belén (region B B
Lambayeque)
Hospital San Juan de 100m®x 3 cisternas para el agua potable, la B
Dios (Pisco) caldera (se descalcifica) y bomberos / dura 3 dias

Cuenta con 2 cisternas de acero de recepcion 2 cisternas sobre tierra de concreto armado
de agua potable con la capacidad de 760 litros | para la caldera con la capacidad de 760 m®/
/ dura 30 horas. dura 30 horas.

Hospital Regional Honorio
Delgado Espinosa

Hospital Goyeneche - _

Nota: Las partes no aclarados se indica con guion (-)
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3) Vulnerabilidad por el Plan de Continuidad del Negocio (BCP en sus siglas en inglés) en caso de
desastre

A través de la inspeccion ocular y la documentacion existente respecto a la estructura, la
infraestructura del suministro de electricidad y de agua antes mencionados se ha analizado sobre
la posibilidad de continuidad de funciones hospitalarias en caso de desastre. Hemos concluido
que a excepcion de los hospitales modernos como el Instituto Nacional del Salud del Nifio San
Borja, Hospital Regional Lambayeque de Chiclayo y el Hospital San Juan de Dios de Pisco, se
requieren de refuerzo antisismico o reconstruccion. En particular, el Hospital Arzobispo Loayza
de Lima, Hospital Las Mercedes de Chiclayo y Hospital Belén de Lambayeque y Hospital
Goyeneche de Arequipa, sus principales edificaciones han sido declarados patrimonio cultural y
esta prohibido, en todo termino, su retiro o reconstruccion, asimismo, el refuerzo antisismico que
implica grandes cambios visuales arquitectdnicos tampoco puede ser realizado sin la autorizacion
del Ministerio de Cultura, por lo tanto, en este momento es imposible la formulacion de un
proyecto de reforzamiento.

Los hospitales Sergio Bernales e Hipdlito Unanue son edificios de un solo piso 0 2 pisos y su
estructura es de porticos de concreto armado dispuesto de muro no resistentes de mamposteria de
adobe. Para la instalacion de unidades de aislamiento a un edificio de baja altura, se requiere de
la excavacion de la base del edificio existente, cuyo costo de obra es elevado, ademéas de los
costos de elementos del sistema, generando un alto costo respecto al &rea de la superficie. Es por
ello, se considera mas conveniente el refuerzo antisismico, el cual se realiza mediante la
sustitucion de los muro de mamposteria por los muros sismorresistentes y amortiguadores
sismicos. Los hospitales Maria Auxiliadora y Honorio Delgado de Arequipa son edificaciones
combinadas con estructura de portico de concreto armado de 7 o 8 pisos, una parte baja de 2 0 3
pisos y 1 sétano donde estan instalados el equipamiento y las tuberias. Debido a que en el piso
inferior existente, principalmente se ha instalado la cisterna y tuberias, este puede ser modificado
como piso de la estructura de aislamiento sismico. Cabe mencionar que es necesario realizar el
analisis comparativo de los costos con las instalaciones adicionales de muros sismorresistentes y
amortiguadores sismicos.

El Hospital José Casimiro Ulloa tiene una estructura similar que estd compuesto por porticos de
concreto armado en los 7 pisos superiores, la parte de menor altura esta compuesto por de 3 pisos
y 2 pisos de s6tanos, debido a que se requiere una remodelacién estructural para el problema del
espacio entre los 2 edificios que colindan entre si y no hay espacio disponible, se considera
necesario la paralizacion parcial de las funciones hospitalarias para su reparacion antisismica.
Desde el punto de vista de costos y el mejoramiento de la funcionalidad, se considera que seria
conveniente la reconstruccion por completo.
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Respecto al equipamiento del suministro de electricidad en emergencias, todos los
establecimientos objeto de visita, estan en funcionamiento y se pudo verificar que se realizaban
revisiones periddicas de su funcionamiento a través del prendido sin carga. Por otro lado, la
mayoria de establecimientos de salud dispone de reservas de combustible por unas horas y los
trabajadores nos explicaron que si se da el caso podrian utilizar el combustible de calderas para
atender las primeras 72 horas. Sin embargo, el vapor producido por las calderas es utilizado en
funciones fundamentales como la esterilizacion, nutricién y lavanderia, de manera que no se
tendria un suministro de la electricidad durante 3 dias consecutivos. Por consiguiente, es
necesario asegurar las reservas de combustible tanto para los grupos electrégenos como para las
calderas para que puedan funcionar durante 72 horas.

En cuanto a la provision de agua, en términos generales, se puede decir que se ha asegurado de la
suficiente cantidad de agua. Sin embargo, en el Perd, el estandar es de construir cisternas de
concreto armado, lo que puede preocupar debido al deterioro por su antigiedad y los
fisuramientos causados por los movimientos sismicos. Durante el estudio, se informé de la
presencia de fisuramiento en la estructura del tanque elevado de agua, de los hospitales Maria
Auxiliadora, Hipdlito Unanue y José Casimiro Ulloa, asi como en el techo de las cisternas
subterranea de los hospitales Hip6lito Unanue y Arzobispo Loayza. En el Japén estd
reglamentada la revision de los 6 lados para verificar si hay fallas, pero, las cisternas instaladas
en forma subterrdnea o semi-subterrdnea no pueden ser revisadas por que afectarian a la calidad
del agua.

Como resultado de los estudios in situ, en los establecimientos de salud y los analisis de los
informes mencionados, se puede indicar los siguientes retos:

a) Vulnerabilidad estructural

Excepto el Hospital Regional Lambayeque, Instituto Nacional del Salud del Nifio San Borja
y Hospital de San Juan de Dios, se concluye la necesidad de refuerzo antisismico o
reconstruccion. Estos hospitales cuentan con planes de proyectos de reconstruccion y con
respecto al proyecto del Hospital Sergio Bernales, se informa que en la fase de evaluacién
presupuestal del Ministerio de Economia y Finanzas, fue instruido para el cambio hacia la
modalidad a APP, pero no se pudo conocer el avance posterior. Hasta la fecha no se conoce
de algin caso que haya culminado sin problemas de la reconstruccion a través de la
modalidad de APP entre los hospitales dependientes del MINSA vy se sigue dilatando el
mejoramiento de funciones y el aseguramiento de la seguridad de los establecimientos.

Por otro lado, en el caso de refuerzo antisismico (incluida la instalaciéon de la unidad de
aislamiento), es dificil de resolver la actual deficiencia funcional que persiste en la
planificacion de las plantas y la presencia de los muros sismorresistentes y amortiguadores
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b)

estructurales, ya que puede sumar mas restricciones a las actuales. Particularmente, los
Departamentos de Emergencia de los hospitales nacionales y regionales funcionan de una
manera saturada a la capacidad instalada de internamiento, de modo que el fortalecimiento
de su capacidad es un desafio de primera prioridad y resulta necesaria la ampliacion de

instalaciones exclusivas para la atencion médica de emergencias.

Fortalecimiento de la vulnerabilidad de funciones hospitalarias

Cada hospital esta dotado del personal de mantenimiento con titulo profesional, egresado de
las facultades de ingenieria de universidades o curso profesionales de institutos técnicos,
quienes realizan el mantenimiento técnico y la operacion de los equipamientos como son las
calderas, los grupos electrdgenos, la bomba de provision de agua y bomba de drenaje. Sin
embargo, estos no realizan mantenimiento preventivo de forma adecuada y en la mayoria de
los hospitales se observa que algunos de los equipamientos importantes como calderas,
bombas o grupos electrogenos se encuentran inoperativos por desperfectos.

Unidad de refrigeracién instalada en la azotea del Hospital Regional Lambayeque
(Empresa canadiense Trane), no llegan repuestos de bomba.

Segun los encargados, en el presupuesto anual estd asignada una partida para las
reparaciones, tras ocurrir una averia, se identifica la causa y se procede a la solicitud de la
adquisicion del repuesto necesario. El pedido se realiza luego de una evaluacién interna y
debido a que la mayoria son productos extranjeros, para conseguir un repuesto, se requiere
de unas semanas y a veces hasta unos meses tras la remision del pedido.

Por ende, no hay una gestion de inventariado de equipos, ni de los cambios programados de
las partes usadas. Asimismo, se observa abandono de equipos antiguos que deberia ser
descartado y esta situacion, no solo impide el mantenimiento del orden del entorno de los
equipos, sino también, hay riesgos de producir desastres secundarios como la caida e
interrupcion de las rutas de evacuacion en caso de un sismo. Por lo tanto, la aplicacion de un
sistema de cambios preventivos de equipos que cumple su vida util, simplificacién y
facilitacion del procedimiento de la disposicién de equipos innecesarios y materiales
desechables, son algunas de las tareas presentes.
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5.8. Desafios por cada area

5.8.1. Desafios en la atencién médica de emergencia

Los desafios por sector que hemos mencionado se resumen en el Cuadro 5.8-1.

Cuadro 5.8-1 Desafios en la atencion médica de emergencia

Area

Problemas

Desafios

Marco normativo
e institucional
relacionado con
la construccion
de hospitales

Pese a que se ha dictado la normativa sobre
aplicacién de estructuras de aislamiento sismico
para los establecimientos de salud de tercer nivel,
al no estar reglamentado, se dilata el tiempo de
evaluacion de los proyectos por parte de los
organos publicos encargados.

Debido a que la aprobacion del proyecto de
construccion, del permiso de construccion y de la
licencia de funcionamiento estdn a cargo del
gobierno central, regional y local, respectivamente,
toma mucho tiempo desde la construccién de
hospital hasta su puesta en funcionamiento.

La relacion entre el MINSA y la Municipalidad de
Lima es deficiente.

El MINSA critica los hospitales provisionales en
contenedores que ha desplegado la Municipalidad
de Lima y la Municipalidad apunta la deficiencia
en el proceso documentario del MINSA.

1) Demora en la reglamentacién como la
normativa de edificacion

2) Falta de claridad del procedimiento de
aprobacion

3) Dilatacion del proceso de evaluacion

4) Falta de capacidad de los funcionarios
del aparato gubernamental para la
elaboracion del formato de solicitud

5) Relacién discordante con la
Municipalidad de Lima

Inexistencia de un sistema de traslado de pacientes
de emergencia a nivel nacional

1-1) Deficiencia del sistema de traslado de

Traslado de - o ) emergencia (nivel nacional)
pacientes de Falta qe articulacion entre los organos de traslado 1-2) Falta de capacidad de SAMU (solo Lima)
emergencia de pacientes de emergencia y los hospitales had inistro d . .
_g Fortalecimiento del CGBVP (teléfono 116), 1-3) Brecha de sum|~n'|stro e equipamiento
(en tiempo adscrito a la Presidencia del Consejo de Ministros para_las_compap@s de bombgros de
en paz) (alto reconocimiento por el pablico) provincia (suministro de equipos,
asistencia a la capacitacion)
Deterioro por antigliedad de la infraestructura y | 1) Deterioro por antigiiedad de hospitales
eqU|pam_|?nto . 2) Falta de hospitales
Suspension de los planes de mantenimiento S . L
. - 3) Deficiencia del sistema de gestion de
Dificultad de asegurar el espacio para la o i
reconstruccion de algunos hospitales (falta de maptemr_mento de infraestructura y
Atencion espacio) equipamiento
Co Falta y deterioro por antigiledad de equipos | 4) Falta de mantenimiento de equipos
prehospitalaria L L
en los médicos médicos
wablecimient Concentracion de pacientes mas alla de la | 5) Inexistencia del sistema de gestién de
&s ad eCIrInlgn 0S| capacidad del hospital de tercer nivel mantenimiento de equipos
e salu

de emergencia

Falta de capacidad resolutiva de los hospitales de
primer y segundo nivel
Falta de neurocirujanos

6) Deficiencia de la gestion de camas
hospitalarias

7) Falta de funciones hospitalarias de los
establecimientos de salud de segundo nivel

8) Demora en la formacién de médicos
especialistas

Ciudades del
interior del pais

Falta de médicos especialistas

(En el establecimiento de salud de segundo nivel de
Pisco, reconstruido tras el terremoto, no se estaba
utilizando la unidad shock trauma por la falta de un
médico emergenciélogo)

El establecimiento de salud de tercer nivel de
Chiclayo construido en el 2012, aunque cuenta con
solo 100 camas tiene amplio espacio que puede
utilizarse en caso desastres.

1) Dificultad de reclutamiento de recursos

humanos

2) Falta de aprovechamiento de recursos
fisicos

3) Deficiencia de mantenimiento de
equipos
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5.8.2. Desafios frente a desastres

Al igual que lo arriba mencionado los problemas y los desafios comunes extraidos de los estudios de
los hospitales son lo siguiente:

Cuadro 5.8-2 Desafios en el caso de un desastre

Area Problemas Desafios
- Inexistencia de un o6rgano coordinador (comando 1) Inexistencia de un Centro de Atencion
central) que se encargue de la coordinacion entre médica de desastres y de una Central de
los hospitales Informacion de Atencion Médica de
- Falta de articulacién con USAR, CGBVP y los Emergencia

o6rganos de traslado de emergencia .

- Concentracion de pacientes que sobrepasa la 2) F?It_a de capamdad de encargado_s de

capacidad de los hospitales de tercer nivel triaje (medicos, enfermeras, equipo de

- Respuesta a la concentracion de pacientes emergencia movil, USAR, CGBVP)

- Tratamiento de pacientes con situacion critica 3) Deficiencia de administracion
hospitalaria, Falta de capacitacion en
atencion médica de desastres dirigida a
los servidores médicos, Falta de técnica
de tratamiento avanzado

4) Falta del sistema de apoyo ante desastre,
Suministro de equipamientos de
actividades de rescate, Falta de
entrenamiento

5) Falta de articulacion con los hospitales
privados y los hospitales de EsSalud
(inexistencia de una central de
informacion de desastre)

6) Falta de equipamiento de USAR
Falta de equipos, construccion de centro
de capacitacion, capacitacion)

- Falta de suministro de equipos para el CGVBP Yy | 1) Brecha de capacidad de las compafifas de

USAR bomberos, Falta de equipamiento

2) Deficiencia del sistema de traslado de
emergencia

3) Desunififcacion de equipos de
comunicacion de INDECI y COE

- Falta de unificacion de modelos de los equipos de 4) Deficiencia de equipos de comunicacién

comunicacion entre INDECI, MINSA, hospitales y
organos de los gobiernos regionales, entre otros

- Falta de vehiculos de comunicacion de INDECI

que puedan despachar a la zona damnificada

Preparacion
de respuesta
a desastres
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5.9. Organizacién del Seminario

El 15 de diciembre del 2015 se llevé a cabo un seminario titulado “Analisis de actualidad y evaluacion
del sector Salud respecto a la atencion médica de emergencia en caso de desastres del Per(”
organizado por la Oficina General de Defensa Nacional, en el distrito San Isidro de Lima. Se inicid
con las palabras de apertura a cargo del jefe de OGDN, seguido del Embajador del Japon, Sr. Tatsuya
Kabutan, el Viceministro de de Salud y el Secretario General de Gestion de Riesgo de Desastres de la
PCM, quienes brindaron sus palabras.

Los expositores japoneses presentaron los resultados del estudio sobre el anélisis y evaluacion de la
actualidad del sector Salud en caso de desastres (a cargo de la Dra. Goto, integrante de la mision de
estudio) y los desafios de los establecimientos de salud incluida la infraestructura hospitalaria y los
equipos médicos (a cargo del Arg. Hinomizu, integrante de la mision de estudio). Acto seguido, el
experto en la atencion médica de emergencia en el Jap6n, Dr. Yamamoto, director del Centro de
Atencion Médica de Emergencia Prefectoral de Hyogo brindd una ponencia con el titulo “Sistema de
Atencion Médica de Emergencia en los hospitales del Japon”. Por otro lado, los expositores peruanos
brindaron las siguientes presentaciones: 1) Proyecto de Hospital en el marco de la politica nacional
sobre gestion de riesgo de desastres y cambio climatico (MEF), 2) Vulnerabilidad sismorresistente de
los hospitales del Peri (CISMID), 3) Avance de proyectos de hospitales del Per( (Direccion de
Planificacion de Inversion del MINSA), 4) Plan Nacional de Emergencia en caso de desastres
(especialista de atencién médica de emergencia), 5) Proyecto de Hospitales Seguros (OGDN).

Los participantes alcanzaron unas 90 personas, provenientes de las instituciones publicas relacionadas
a la gestion de riesgo de desastres, direcciones regionales de salud, establecimientos de salud visitados
en los estudios in situ, ademas de representantes de otros ministerios y funcionarios japoneses, entre
otros. Ellos conocieron la vulnerabilidad de la atencién médica de emergencia y desastres en el Perd,
manifestaron sus compromisos para gestionar conjuntamente las medidas de desastres y en medio de

aplausos se clausuré exitosamente.

Asimismo, al organizar el seminario se prepard en el hall de ingreso una exhibicion de fotografias
registradas en los grandes terremotos de Kobe y del Este de Japdn, proporcionadas por la Agencia de
Bomberos de Tokio. Al observar estas fotografias dinamicas en las que muestran las imagenes de las
zonas inundadas por el tsunami, los escombros apilados de las viviendas caidas y los bomberos en
pleno rescate, muchos participantes pudieron percibir la furia del desastre natural real.
Adicionalmente, se expuso el material para capacitacion (simulador) para los servidores médicos,
prestado por Koken Inc. Los participantes que tocaron dicho material mostraron sorpresa por la
precisién anatémica como la textura de piel del mufieco de fabricacion japonesa, y por tanto, fue una
oportunidad éptima para presentar la tecnologia japonesa.
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Capitulo 6.  Situacion de la asistencia de otros donantes y sus lineamientos
de asistencia en el futuro

A continuacién describiremos un resumen de la asistencia de los principales donantes que fueron
identificados en el momento del estudio.

6.1. Area de atencion médica de emergencia y de desastres

El Cuadro 6.1-1 indica la asistencia sobre la atencion médica de emergencia en caso de desastres. En
el Per(, el Programa Mundial de Alimentos (PMA) brinda asistencia técnica para desarrollar el
sistema de comunicacion radial de INDECI y COE, mientras tanto la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS) presta asistencia para formular el plan de respuesta a desastres dirigido a las clinicas
privadas. Por otro lado, la Cruz Roja Peruana en el marco de la asistencia al area de atencion médica
de emergencia realiza entrega de ambulancias y formacion de recursos humanos. Esto Gltimo a través
de la organizacion de cursos sobre primeros auxilios dirigidos al publico en general, en el cual no
solamente ensefian a como protegerse a si mismo de las enfermedades y desastres, sino también los
conocimientos y técnicas para practicar los primeros auxilios a fin de asistir adecuadamente a los
heridos hasta que lleguen los médicos o los equipos de emergencia. Cabe mencionar que no se ha
identificado la implementacion de equipos o infraestructura en el area de atencién médica de
emergencia y desastres por parte de organizaciones de cooperacion internacional.

Cuadro 6.1-1 Asistencia al area de atencion médica de emergencia y desastres
por los donantes principales (al setiembre del 2015)

Wemiore el Contenido de la asistencia principal Plazo Presupuesto
donante
1) Asistencia dirigida a INDECI y CENEPRED | 1) Se ejecut6 en 2015
P para elaborar el mapa de desastres en la cual
rograma se indica las area de falta de alimentos No hay
Mundial de . . i . . .,
. 2) Asistencia técnica para el desarrollo del 2) Esta previsto informacion
Alimentos (PMA) ) R . '
sistema de comunicacion radial en INDECI y culminar en
COE (no suministra equipos) diciembre de 2015

Organizacién

. Asistencia para formular plan de respuesta a . - No hay
Panamericana de desastres de clinicas privadas No hay informacion informacion
la Salud (OPS) P
1) Respuesta primaria de emergencia en los . -
establecimientos de salud de primer nivel i/) rimlygﬁa
Cruz Roja (Selva Norte) de la asistencia
Peruana 2) Entrega de 5 ambulancias a los 2) 2014
e . . en el Cuadro
establecimientos de salud de primer nivel 6.2-1

(Arequipa, Pucallpa, Pisco)
Nota:  *El 2015 se incrementd a S/10 millones previendo las medidas contra el fendmeno de El Nifio
Fuente: elaborado por la misidn de estudio en base a la entrevista
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6.2. Sector Salud

Como se muestra en el Cuadro 6.2-1, aparte del area de atencion médica de emergencia y desastres, la Cruz

Roja Peruana y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) brindan asistencia en el sistema de

transfusidn de sangre y aseguramiento universal, respectivamente.

Cuadro 6.2-1 Asistencia al sector Salud por los donantes principales (al setiembre de 2015)

(BID)

2) Esta preparando el PE-L1169, Programa de
modernizacion de la gestion para la cobertura
universal de salud.

Se esta preparando PE-L1169 (Improving
Management of Investments for Universal
Health Coverage)

Wemiore el Contenido de la asistencia principal Plazo Presupuesto
donante
Cruz Roia S/ 4 millones en total
) Asistencia al sistema de transfusién de sangre 2014 incluyendo la asistencia
Peruana
del Cuadro 6.1-1
No hay asistencia directa a la respuesta a desastres
1) Bajo el esquema de Préstamo Basado en
Politicas (PBP) brinda asistencia al estudio de
la estimacion de demanda de los servicios
B médicos de la ciudad de Lima. Esta previsto
| anco concluir la formulacién de los resultados para No h
nteramericano octubre de 2015. _vohay
de Desarrollo informacion

2) US$ 300 millones

Fuente: elaborado en base a la entrevista
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Capitulo 7. Situacion general de los proyectos de cooperacion del Japdén

7.1. Situacion general de la Asistencia Oficial de Desarrollo

El Jap6n y el Perl suscribieron en 1979 el Acuerdo Basico sobre Cooperacion Técnica entre el
Gobierno del Japén y el Gobierno de la Republica Peruana y desde entonces viene ejecutando una
serie proyectos de cooperacion técnica y financiera. En 2009, el gobierno peruano seleccion6 el
estandar japonés-brasilefio como su estandar de television digital terrestre y en 2012 suscribi6 con el
Japon el Acuerdo de Asociacion Econémica (EPA en sus siglas en inglés). De esta manera la relacion
bilateral es cada vez més activa.

La evolucion de los resultados de la cooperacion japonesa al Pert se muestra en el siguiente cuadro.

Cuadro 7.1-1  Evolucion de la cooperacion japonesa al Per( por categoria

L Cooperacién financiera | Cooperacion financiera S
Ejercicio fiscal Cooperacion técnica
reembolsable no reembolsable

2009 93.01 9.34 18.08 (15.36)
2010 38.20 18.20 (16.67)
2011 76.16 6.00 13.99 (12.71)
2012 211.49 10.16 12.98 (11.31)
2013 100.00 14.83 9.86

Acumulado 4,345.14 659.92 546.30 (524.92)

Unidad: 100 millones de yenes
Nota: 1) Los ejercicios fiscales y los montos se basan en los intercambios de notas para la
cooperacion financiera y la cooperacion financiera no reembolsable y en los resultados de
gasto del ejercicio fiscal para la cooperacion técnica
2) Respecto a la cooperacién técnica entre 2009 y 2012 se indica los resultados integrales de la
cooperacion técnica del Japdn, y asimismo, el resultado integral del Japén para 2013 se
encuentra en el proceso de calculo, de manera que se indica solamente el resultado de JICA.
3) Los resultados y el acumulado de la cooperacién técnica ejecutada por JICA esté indicada
entre paréntesis.
Fuente: Libro de datos por pais del Ministerio de Asuntos Exteriores del Japdn

Respecto a la cooperacion japonesa, el Perl ya esta graduandose de la cooperacion financiera no
reembolsable en proyectos generales en virtud de su crecimiento econémico estable y, a partir de 2010
se le clasific6 como pais de renta media-alta por lo que se restringen los campos de aplicacién de los

préstamos €n yenes.

Sin embargo, mientras que el crecimiento econémico estable continda, en el pais se mantiene el
desafio de cerrar las brechas econdmicas y sociales entre el costa y las zonas rurales de de la sierra 'y la
selva, ademas, se indica la vulnerabilidad frente a los desastres naturales como terremotos y tsunamis.
En este contexto, el Japon establece como objetivo primordial de la cooperacién el “Contribuir al
crecimiento econdmico sostenible, con inclusion social” y determina las siguientes tres areas
prioritarias de la cooperacion, apoyando principalmente a través de préstamos en yenes y la
cooperacion técnica.
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(1) Mejoramiento de infraestructura socioeconomica y reduccion de la brecha social
(2) Gestion ambiental
(3) Gestion para la prevencion y mitigacion de desastres naturales

El presente estudio tiene como objetivo recopilar informacion respecto a la situacion actual de la
gestion para la prevencion y mitigacion de desastres naturales y la atencion médica de desastres en el
Perd y analizar sus desafios en el marco de la gestion del riesgo de desastres y a la vez analizar la linea

de accidn de la cooperacion japonesa en las medidas de prevencion de desastres.

7.2.

Resultado de la Cooperacion

En cuanto a la cooperacion en las areas de salud y prevencion de desastres, JICA y el Ministerio de

Relaciones Exteriores del Japon vienen implementando proyectos como se aprecia en los siguientes cuadros.

Cuadro 7.2-1 Proyectos de cooperacidn técnica, estudio de desarrollo, cooperacion financiera no

reembolsable, cooperacidn reembolsable y cooperacion técnica comunitaria ejecutados por JICA

(Noviembre de 2015)
Esquema Area Nombre del Proyecto Duracién
Apoyo para las personas | Project for Development of Community Mental | 1980/05~
con discapacidad Health Service 1987/05
Medidas para terremotos | Project for Peruvian-Japanese Center of Seismic | 1986/06~
y desastres Research and Disaster Mitigation 1993/06
Otras temas de salud y 2003/07~
medicina (anterior) Improvement of Local Health System 2005/03
Project of Strengthening Integrated Health Care 2005/03~
Cooperacion Sistema de Salud for People Affected by Violence and Violation 2008/03
Técnica of Human Rights in the Republic of Peru
. Training and Dissemination on the Constrction
Medidas para terremotos L A 2005/01~
y desastres L%%r;rézlogy for Low-cost, Seismic Resistant 2007/03
Medidas para terremotos | Dissemination on Construction Technology for | 2007/05~
y desastres Low-Cost and Seismic Resistant Houses 11 2010/04
Salud Materno Infantil y | Decrease of the Children's Malnutrition with 2007/05~
Salud Reproductiva Focusing of Food Security and Healthy Practices | 2010/05
Té C%?é)apggagg:] cia Medidas para terremotos | Project for Enhancement of Earthquake and 2010/03~
y Tecnologia y desastres Tsunami Disaster Mitigation Technology in Peru | 2015/03
Estudio para el Medidas para terremotos | Study on Housing Reconstruction with 2007/02~
Desarrollo y desastres Seismic-resistant Houses 2009/04
C . Medidas para terremotos | El Programa de Reconstruccion del Area 2008/11~
Fir?;)r?gigarglcl)\lno y desastres Afectada por el Terremoto en la Regidn de Ica 2010/01
Reembolsable Medidas para terremotos | The Project for Improvement of Equipment for | 2014/02~
y desastres Disaster Risk Management 2015/02
Cooperacion zgggsetr:glson general de Stand-by Emergency Credit for Urgent Recovery 2200124 4?03?:
Rgénmagg::;&e Recursos hidricos y River Basins Flood Protection Project in Coastal | 2014/11~
prevencion de desastres | Area of Peru 2018/06
VIH/SIDA The Project for HIV Prevention among 2011/05~
Cooperacién Adolescents in Lima Preliminary Survey) 2013/03
P The Project for HIV Prevention among 2013/04~
pegﬁg%céffaua VIH/SIDA Adolescents in Lima 2014/01
Apoyo para las personas | Support work for Independent living of 2011/10~
con discapacidad Disabled Person Phase 2 2016/10

Fuente: JICA Knowledge Site
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Cuadro 7.2-2  Proyectos de cooperacion financiera no reembolsable comunitaria
y seguridad humana (al noviembre de 2015)

Nombre del Proyecto Afo
Proyecto de Implementacion de Hospital Pediatrico “Tony Molleapaza Rojas”, Paucarpata, Arequipa 2012
Proyecto de Construccién de Local para Atencion de Personas con Discapacidad en Pueblo Libre 2012
Proyecto de Construccién y Equipamiento de Centro de Informacion y Educacion para la Prevencion del | 2012
Abuso de Drogas
Proyecto de la Construccion de Puesto de Salud de Sanyacancha — Durasnioc, Provincia de Tarma, Junin | 2011
Proyecto de reposicion del equipo esterilizador (autoclave) de la central de esterilizacion del Hospital 2011
Victor Ramos Guardia de Huaraz- Ancash
Proyecto de Construccién del Puesto de Salud de San José de Tashga 2011
Proyecto de Equipamiento en el Servicio de Urologia— Departamento de Cirugia del Hospital Nacional 2011
Sergio Bernales
Proyecto de Dotacion de Camas Hospitalarias para el Hospital San Bartolomé 2011
Proyecto de Dotacién de Ambulancia para el Hospital San José 2011
Proyecto de Dotacion de Ambulancias para Establecimientos de Salud de San Martin 2010
Proyecto de Dotacién de Ambulancias para Establecimientos de Salud de Arequipa 2010
Proyecto de Dotacion de Camas Hospitalarias para Establecimientos de Salud de San Martin 2010
Proyecto de Dotacién de Camas Hospitalarias para Establecimientos de Salud de Arequipa 2010
Proyecto de Dotacién de Ambulancias para Establecimientos de Salud de Amazonas 2010
Proyecto de Equipamiento para el Hospital Apoyo lquitos 2010
Proyecto de Equipamiento del Policlinico Emmanuel 2010
Proyecto de Construccién de la Posta Médica del Anexo de Marcatuna 2009
Proyecto de Dotacién de Ambulancia para el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna 2009
Proyecto de Dotacion de Ambulancia y Equipos para el Puesto de Salud de Paccarectambo 2009
Proyecto de Implementacion de la Clinica Infantil “Tony Molleapaza Rojas”, Paucarpata, Arequipa 2008
Proyecto de Equipamiento para el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional de Ica 2008
Proyecto de Suministro de Equipos al Centro de Salud Contumaza 2008
Proyecto de la Donacién del Camion de Bomberos en Talara, y Ambulancias en Ica 2008
Proyecto de Ampliacion del Centro “Girasoles”para Discapacitados 2008
Proyecto de Dotacion de Ambulancias para 6 Centros de Salud de Ica 2008
Proyecto de Dotacion de Ambulancia y Equipos para el Centro de Salud de Lanca 2008

Fuente: JICA Knowledge Site

Por otro lado, respecto a los proyectos de capacitacion en Japon que forman parte de la cooperacién

técnica, en 2011 se iniciod el curso de capacitacion “Administracion de servicios médicos en caso de

desastre para los paises andinos” como capacitacion del sector Salud, recibiendo a funcionarios de la

OGDN vy a trabajadores de los establecimientos de salud del Perd. Este curso tiene como finalidad que

los participantes entiendan las generalidades de la atencion médica de desastres tomando como caso de

estudio el sistema de prevencion y mitigacion de desastres naturales y el sistema de la atencion médica

de desastres del Japon, y a la vez formulen un plan de accidn de acuerdo a las condiciones de cada

pais, siendo este uno de los esquemas de apoyo mas importantes en el area de la gestion de riesgo de

desastres.

147




Capitulo 8. Tecnologias en las que el Japon
tiene ventaja y los recursos
nacionales relacionados



Capitulo 8.  Tecnologias en las que el Japon tiene ventaja y los recursos
nacionales relacionados

8.1. Sistema de atencién médica de emergencia

En el mundo existen varios sistemas de atencion médica de emergencia y particularmente se pueden
destacar los modelos como ER de los Estados Unidos de América, SAMU de Francia, Médicos de
Familia de Alemania y Suiza, asi como el sistema japonés con las siguientes caracteristicas:

Modelo estadounidense: ER*

Ya que no existe distincion de nivel de atencion se puede categorizar como un modulo de
admision de primera consulta en el cual se admiten todos los pacientes de distintas situaciones.
Luego de definir el diagnostico y prestar atencion primaria al paciente en ER, lo deriva a los
hospitales o pabellones receptores. Por lo tanto, mejora la técnica de triaje de los servidores
médicos que atienden el departamento de emergencia, pero debido a que no se puede hacer
seguimiento al tratamiento de pacientes ya derivados, se pierde la oportunidad de mejorar la
técnica de tratamiento, constituyendo una desventaja. ER es principalmente un lugar de
capacitacion para los médicos residentes jovenes.

Modelo francés: SAMU

A diferencia del sistema de atencion médica de emergencia de EUA, un 6rgano de asistencia de
atencion médica de emergencia llamado SAMU recibe comunicacion de la ocurrencia de la
emergencia. EI médico coordinador de los hospitales de SAMU, hace las veces de operador de
comunicaciéon e indaga sobre el estado del paciente, determina su prioridad y decide el
establecimiento a donde se traslada y su método. Para los pacientes con sintomas menores se
designa a un médico coordinador de consultorio quien visitara al paciente en su domicilio u
orientara a los familiares por teléfono. En el caso de que el paciente se encuentre en estado
critico, envia desde el hospital mas cercano al lugar de ocurrencia una ambulancia tripulada por
el encargado del traslado de emergencia (médico) de SAMU. Como se ha mencionado, todos los
procesos de atencion médica de emergencia son operados bajo la conduccion de los médicos.

Modelo aleméan vy suizo: Médico de Familia

Cuando ocurre una emergencia, los ciudadanos pueden consultar con el médico de familia que
esta disponible para atencion las 24 horas. En caso de que el estado del paciente sea critico, el
médico de familia refiere el paciente al hospital principal de la zona para trasladarlo. Asimismo,
cuando se genera un paciente fuera del hogar como en el caso de un accidente, el Centro de
Informacién de Atencidén médica de emergencia, luego de recibir la comunicacién del médico de

familia, verifica la situacion de establecimientos de salud de todo el pais y solicita al hospital

22 ER: Abreviatura de Emergency Room (Sala de Emergencias)
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principal més cercano el envio de helicoptero o ambulancia bien equipada para atender al
paciente en situacion critica y trasladarlo al hospital principal méas apropiado.

Sistema de Atencién médica de emergencia del Japon

En el Japon, los establecimientos de salud estan categorizados en 3 niveles. El paciente, luego de
que su estado es evaluado por el socorrista o en el departamento de emergencia del
establecimiento de salud a donde ha llegado, se derivara al establecimiento de salud en el cual se
le puede prestar tratamiento apropiado. Los médicos dotados en el departamento de emergencia
son especialisitas de cirugia, gineco-obstetricia o anestesiologia, etc. y en el caso de los
hospitales generales, cuando es necesario se recibe asistencia de los médicos de otras
especialidades del hospital. Asimismo, los establecimientos de atencion médica de emergencia
estan clasificados en dos tipos de establecimientos: de atencion primaria de emergencia y de
cuidados intesivos, este ultimo ofrece oportunidad a los servidores médicos de estudiar la alta
tecnologia de diagndstico y la técnica de tratamiento de punta.

En el Japdn, las estaciones de bomberos establecidas en cada pronvincia y distrito estan a cargo
del traslado de emergencia de los pacientes. Asimismo, en cada prefectura que tiene jurisdiccion
sobre las municipalidades, se establece una Central de Informacion de Atencion médica de
emergencia donde se reciben solicitudes de envio de ambulancia por teléfono las 24 horas. Estas
Centrales cuentan con un sistema informético que comprende una serie de informaciones
necesarias como disponibilidad de camas y de médicos para prestar tratamiento en articulacion
con los establecimientos de salud en su jurisdiccidn, asi como informacion geografica del lugar a
donde se envia ambulancia y la estacion de bomberos méas cercana, permitiendo enviar las
ambulancias de una manera oportuna y efectiva. Ademas, en el Japén se ha establecido un
sistema de Control Médico mediante el cual se brinda, en tiempo en paz, instrucciones de
respuesta a los problemas que los rescatistas o técnicos en emergencias médicas enfrentan, asi
como capacitacién periddica en atencién médica.

Tomando en cuenta estas caracteristicas, en el Cuadro 8.1-1 se presentan las consideraciones
necesarias al introducir el sistema de atencién médica de emergencia de cada pais en el Perd.
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Cuadro 8.1-1 Caracteristicas del sistema de atencion médica de emergencia de cada pais

y desafios en el momento de introducirlo en el Peru

Pais Caracteristicas Consideraciones al introducirlo al Peru
Categoria de médulo de admision de Se requiere gestion de camas hospitalarias
primera consulta en los hospitales o pabellones receptores y

mejora de esta técnica
Mejora de la técnica de triaje de médicos Dificultad de mejora de técnica de
Modelo novatos tratamiento debido a que no se puede hacer
estadounidense | Se deriva al paciente inmediatamente seguimiento del tratamiento.
ER No beneficia directamente a la mejora de la

después de la atencién primaria

técnica de tratamiento para los pacientes en
estado critico.

Es amplia la disponibilidad de actos
médicos que puede practicar un paramédico

Se requiere mejorar el sistema de traslado
de emergencia incluida la normatividad

Modelo francés
SAMU

Opera bajo iniciativa de médicos

Se requiere asegurar médicos especialistas
incluido emergencidlogos

Administra la informacidn de pacientes con
base de datos

Se requiere implementar un sistema
informatico de atencion médica de emergencia

Es necesario desarrollar un sistema de
articulacion con las estaciones de emergencia
mAas cercanas

Se requiere desarrollar un sistema de
articulacién entre clinicas privadas y
SAMU

Modelo aleman
y suizo Médico

El sistema de médico de familia funciona
las 24 horas

Incompatibilidad de sistema (en el Perd no
existe el sistema de médico de familia)

Estan establecidos los hospitales principales
en cada zona

Se requiere desarrollar un sistema de

de Familia En caso de emergencia el médico de familia | articulacion entre establecimientos de salud
coordina el traslado de emergencia y el publicos y las clinicas privadas
tratamiento
Tiene 3 categorias de establecimientos de La categorizacion de establecimientos de
salud y cada establecimiento esta dotado de | salud es similar
médicos especialistas Algunos establecimientos no estan dotados
de médicos especialistas
Tiene experiencia de respuesta a los Es un pais donde ocurren desastres de
desastres de terremoto terremoto y la experiencia japonesa sera de
utilidad
Sistema de En los Centros de Atencién médica de

atencion médica
de emergencia
del Japén

emergencia esta implementada la tecnologia
de punta y dotados de médicos
especialistas.

Se requiere asegurar médicos especialistas e
implementar equipos médicos para atender
politraumatizado o traumatismo encefélico.

Esta establecido el sistema de traslado de
emergencia a nivel nacional

Se requiere implementar y fortalecer el
sistema de traslado de emergencia

Evaluacién primaria de pacientes a cargo de
rescatistas o0 paramédicos.
Traslado adecuado a los hospitales

Se requiere repotenciar la capacidad de los
socorristas voluntarios

En caso de desastres se despliegan equipos de
rescate DMAT vy establecimientos de salud

Se requiere repotenciar la capacidad de
USAR
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En el Per(, aunque los establecimientos de salud estan categorizado en 3 niveles, los establecimientos
de salud de primer y segundo nivel no est4 dotados normalmente de médicos emergenci6logos y, con
excepcion de las atenciones de emergencia a gestantes y menores de edad, el sistema para atender a los
pacientes de urgencia o de accidentes de transito es deficiente. Los departamentos de emergencia de
los establecimientos de salud de tercer nivel, si bien es cierto que estdn considerados como
establecimientos receptores de pacientes en estado critico, en realidad se derivan los pacientes de
diferentes estados que no han sido evaluados por triaje y sin considerar la capacidad de admision en el
departamento de emergencia. Ademas, se registran muchos casos en que los pacientes leves llegan por
su cuenta al establecimiento de salud de tercer nivel. Asi, los sistema de traslado de emergencia y
tratatamiento de emergencia son aun muy incipientes en el Perd. Por otro lado, en el Per(
recientemente se cre6 el SAMU como central de infomacion de atencién médica de emergencia, pero a
diferencia del modelo francés, el SAMU peruano aun no coordina bien con los socorristas voluntarios
del CGBVP -quienes también estan a cargo del traslado de emergencia- ni tampoco existe un sistema
de articulacion con los hospitales. Tomando en cuenta esta situacion del Per(, en la cual mientras que
no estd bien establecido el sistema de informacion de emergencia se tiene como un desafio el
mejoramiento del sistema de atencion médica de emergencia, en medio de la falta de médicos
especialistas incluidos los emergencidlogos y inexistencia de médicos de familia, se considera que
seria inviable introducir al Perd los modelos de sistema de atenciobn médica de emergencia
estadounidense, aleman y francés.

Al contrario, el mencionado concepto de categorizacion de establecimientos de atencion médica de
emergencia del Japon es similar al sistema de referencia y contrareferencia del Per y comprensible
para los peruanos. Por tanto, es interesante analizar la posibilidad de introducir un hospital de cuidados
intensivos a través del repotenciamiento de los establecimientos de salud de tercer nivel en el Perd.
Con esta introduccion se permitira repotenciar la capacidad ténica de los emergenciélogos y otros
médicos especialistas a través de atencion médica, asi como promover la formacién de recursos
humanos. Considerando que las actividades de SAMU en el Per( son exclusivas en el traslado de
emergencia, se permitiria efecturar, aprovechando la ventaja japonesa, el desarrollo del sistema de
traslado de emergencia efectiva, el repotenciamiento del sistema de articulacion con los
establecimientos de salud, la implementacion del sistema de informacion de prestacién de servicios
médicos y la implementacién del Sistema de Informacion de Emergencia Médica (EMID en sus siglas
en inglés), que es un sitema de red de informacidn relacionada con los servicios médicos y
asistenciales entre los hospitales. A través de estas medidas, se repontenciarian los sistemas de
informacidn de atencién médica de emergencia y traslado de emergencia, y el Japén puede contribuir
en el mejoramiento del sistema de traslado asistido de emergencia tanto en tiempo en paz como en
caso de desastre.
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8.2. Sistema de atencién médica de desastres

En el Gran Terremoto de Kobe, debido a la gran cantidad de lesionados se increment6 la demanda de
atencion médica, los hospitales también sufrieron dafios, las lineas vitales quedaron paralizadas y se
dificultd el asegurar personal médico. En consecuencia, se produjeron muchas muertes en la zona
damnificada por no recibir la debida atencion, llamadas “muertes evitables por desastre”, las cuales
fueron puestas en la mira publica como un problema importante. A partir de esta experiencia el Japon
cred en abril de 2005 el Equipo de Asistencia Médica de Desastres o Disaster Medical Assistant Team
(DMAT) como un equipo médico movil que estéa dispuesto para accionar en la fase inicial del desastre
(dentro de las primeras 48 horas de ocurrido un desastre) y consta de médicos, enfermeras y expertos
logisticos (paramédico, farmacéutico, ingeniero clinico, tecnélogo de laboratorio, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, trabajador social certificado, comédico, administrador) quienes cuentan con la
capacitacion y entrenamiento profesional autorizado por el Ministerio de Sanidad, Trabajo y Bienestar
(MSTB).

El MSTB brinda asistencia necesaria a las regiones damnificadas a través de la recopilacién activa de
informacion desde la fase inicial del desastre y consolida la informacion relacionada con las
actividades del DMAT, coordinacion general, coordinaciones interministeriales y solicitud de envio de
DMAT a otras regiones fuera de la zona damnificada. Se establece que la secretaria del DMAT
funcionara en el National Hospital Organization Disaster Medical Center para dedicarse a 1) formular
el plan de operacion del DMAT, 2) suscribir convenios con los establecimientos de salud, 3) operar el
DMAT de acuerdo al mencionado plan, en caso de desastres y 4) brindar asistencia necesaria para sus
actividades (recopilacion de informacién, comunicacidn, dotacion de personal o materiales).

La intensa actividad del DMAT japonés frente a la damnificacion extensa en el Gran Terremoto del
Este del Japdn aun esta presente en la memoria. En EUA también esta organizado el DMAT, no como
un érgano auténomo sino como parte del sistema compuesto por el Department of Health and Human
Services (HHS), el Department of Defense (DoD), Department of Veterans Affairs (VA), el Federal
Emergency Management Agency (FEMA) asi como gobiernos estatales y el sector privado. Asimismo,
1 equipo de DMAT estadounidense consta de 35 integrantes como médicos, enfermeras, tecndlogos
médicos, rescatistas, personal sanitario y asistentes, que es un nimero superior al del DMAT japonés
(compuesto de 4 personas). Sus actividades son principalmente el triaje de pacientes y la asistencia del
traslado, no como el DMAT japonés que brinda asistencia a las actividades médicas en los hospitales
de la zona damnificada asi como instruccién sobre el método de traslado a los equipos de rescates.
Esta diferencia se debe a razones tales como: el territorio americano tiene gran extencion, los
integrantes del equipo son voluntarios, los objetivos principales de actividad son los desastres
naturales propios de dicho pais como huracanes y tormentas. Si bien es cierto que en otros paises
también existen equipos asistenciales de desastres, el DMAT japonés tiene como objetivo reducir las
“muertes evitables por desastre” a través del triaje oportuno y apropiado en lo posible a los pacientes y
heridos, estabilizarlos para resisitir hasta que reciban tratamiento efectivo y trasladarlos a los

153



establecimientos de salud en donde puedan recibirlo. Como se ha mencionado, el DMAT japonés ha
repotenciado su sistema gracias a la experiencia de 2 grandes terremotos, el de Kobe y el del Este de
Japon, cuyas caracteristicas de dafios son diferentes. Por tanto, tiene una ventaja comparativa con los

equipos de asistencia de desastres de otros paises.

8.3. Equipos médicos

De acuerdo al estudio de mercado que se realizd sobre los equipos y tecnologias japoneses
relacionados con los servicios médicos a nivel internacional, se concluye que los equipos médicos y la
tecnologia médica del Jap6n tienen ventaja comparativa respecto de los de EUA y de los paises
europeos tanto en la tecnologia de equipos como en la seguridad para los usuarios y pacientes en las
areas que se describen a continuacion.

El siguiente cuadro muestra los equipos médicos y la tecnologia médica del Japon que se considera
tienen ventaja comparativa, y que se ofrecen en los mercados de EUA, Europa y los paises
emergentes.
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GST

Cuadro 8.3-1 Equipos médicos y tecnologia médica del Japon con ventaja comparativa

Campo y area del servicio médico

Equipos médicos correspondientes

Empresas respectivas

Ventaja de tecnologia médica
y servicios médicos del Japdn

Area de servicios de emergencia u otros:
Tratamiento de primeros auxilios como
intubacion endotraqueal o reanimacion
cardiopulmonar, tratamiento con método
minimamente invasivo como puncion
0sea 0 laparoscopio, examenes como
toma de muestra sanguinea o examen de
ecografia, entre otros.

1) Simulador de intubacion
endotraqueal

2) Unidades de modelismo de
traumatismo

3) Modelo y unidades para
entrenamiento y diagndstico de
ecografia para traumatismo y
servicios de emergencia

4) Simulador de puncién de columna
lumbar y puncién epidural

Koken Co., Ltd
Kyoto Kagaku Co., Ltd.

Es un producto de alta precision con exactitud
anatomica o similitud de la textura de piel real.
Ya que tiene una serie de repuestos es altamente
versétil.

Avrea de la atencion médica de
emergencia: Diagnostico primario de los
pacientes en estado critico por
traumatismo o inconscientes

Aparatos de examen de rayos X, TAC,
IRM, ecografia

Toshiba Medical Systems
Corporation

Hitachi Medical Corporation
Shimadzu Rika Corporation

Es un aparato de examen de diagnostico de
vanguardia que se utiliza en el diagnéstico de
cancer y enfermedades cardiacas y tiene ventaja
comparativa en la lectura de imégenes
radiograficas, diagndsticos, tratamiento,
almacenamiento y busqueda de imagenes.

Area de la atencion médica de desastres:
Tratamiento urgente de pacientes de
uremia (trastorno de la conciencia,
dificultad de respiracion) causada por la
insuficiencia renal avanzada en el
sindrome de aplastamiento

1) Aparatos de dialisis
2) Medidor de composicién corporal,
medidor de presion sanguinea

Asahi Kasei Medical Co., Ltd.
Nipro

Nikki Sobi

Terumo

Los productos como aparatos de dialisis, de
tratamiento de agua y la membrana dialitica son
de alta calidad y posee alta tecnologia de
formulacién de plan de tratamiento sofisticado,
tecnologia de creacidn y manejo de shunt 'y
sistema de seguimiento, entre otros.

Avrea de la atencion médica de
emergencia: Diagnéstico y tratamiento
con método minimamente invasivo
mediante el endoscopio de fibra para los
pacientes de enfermedades digestivas
(Glcera, infeccidn, polipo o tumor, etc.)
que muestran sintomas como
hematemesis

1) Endoscopio: endoscopio para aparato
digestivo superior, endoscopio para
aparato digestivo inferior.

2) Aparatos relacionados con examenes
bioldgicos, cultivos y examenes
patolégicos

1) Olympus Medical Systems

2) Sakura Finetek Japan
Co.,Ltd.

Se considera que los productos japoneses tienen
un dominio del 70% del mercado mundial.
Particularmente, es de utilidad para examen,
diagnostico y tratamiento de enfermedades
digestivas.




9q1

Ventaja de tecnologia médica

Campo y area del servicio médico Equipos médicos correspondientes Empresas respectivas y servicios médicos del Japén
Avrea de la atencion médica de 1) Equipo de examen de sangre Nihon Kohden Corporation La tecnologia de diagndstico y el servicio
emergencia: Examen indispensable para | 2) Medidor de nivel de glucosa sanguinea | Hitachi Medical Corporation postventa personalizado tienen alta ventaja
identificar la causa del paciente 3) Ecografia comparativa.
inconsciente (diagnostico de diabetes, 4) Medidor de refraccion

hiperlipidemia, enfermedades del higado
o insuficiencia renal, etc.)

Area de la atencion médica de 1) Aparato de de angiografia cardiaca
emergencia: 2) Aparato de intervencion
Examen y tratamiento por método cerebrovascular

minimamente invasivo de enfermedades | 3) Catéter y alambre guia
cardiovasculares de pacientes criticos de | 4) Aparatos para operacion quirtirgica
cardiopatia isquémica o enfermedad (laparoscopio, etc.)
cerebrovascular

(Tratamiento de enfermedad
cardiovasuclar por catéteres vasculares
como ICP !, ICT ?)

Toshiba Medical Systems
Corporation
Terumo Corporation

Tiene ventaja comparativa en la amplia variedad
de productos y la tecnologia que responde a las
especificaciones requeridas por los usuarios.

Diagnostico de neoplasia maligna 1) TEP® TCEM * cdmara gamma Toshiba Medical Systems Tiene productos de alta tecnologia y calidad en
Corporation toma, diagndstico, tratamiento, almacenamiento y
busqueda de iméagenes de radiografia.
Tratamiento de neoplasia 1) Liniac Shimadzu Corporation La terapia de haz de particulas cuya aplicacion ha

2) aparato de terapia de haz de protones
0 haz de particulas, acelerador para

Mitsubishi Electric Corporation

empezado a extenderse en el Japén
(especialmente la terapia por captura de neutrones

TCEM : Tomografia computarizada por emision monofoténica
TCNB : Terapia por captura de neutrones en boro

g~ wN -

TCNBS® en boro) es un nuevo método de tratamiento que
est4 recibiendo mucho interés a nivel mundial.
ICP : Intervencion coronaria percutanea
ICT : Intervencion coronaria transradial
TEP  : Tomografia por emision de positrones




De acuerdo con un informe del Ministerio de Economia, Comercio e Industria del Japdn las compariias
japonesas destacan en el area de diagndstico. La participacion japonesa en el mercado mundial de
endocopios alcanza casi el 100%, los aparatos de TAC y ecografia tienen entre 20 y 30%, ademas, los
aparatos de terapia con particulas también tienen ventajas. La importacion en el Perl de equipos
médicos provenientes del Japon en 2014 ocupa el puesto 4 con el 6.8% de participacion, detras de los
Estados Unidos (20.4%), China (16.7%) y Alemania (13.0%) y, respecto al afio anterior, ha aumentado
en 3.6%. Cabe mencionar que son pocas las sucursales u oficinas de representacion establecidas en el
Pert y las oficinas en el extranjero de los principales fabricantes de equipos médicos estan ubicados
generalmente en Brasil, Chile, México o los EUA, pero respecto a los equipos de diagndstico por
imagenes y examenes de laboratorio si tienen sus representantes en Lima, por lo que no habria
problema sobre el mantenimiento.

Cabe sefialar que en los establecimientos de salud de tercer nivel adscritos al MINSA en los que se
realizo el estudio se pudo observar que los equipos de rayos X, mamografia o0 TAC son de fabricacion
por compafiias japonesas como Toshiba y Shimidzu, entre otros.

8.4. Posibilidad de aplicacion de tecnologias incluyendo aislamiento sismico en la
infraestructura, el equipamiento hospitalario

(1) Reforzamiento ante la vulnerabilidad de la estructura existente

Existen 2 métodos de reforzamiento ante la vulnerabilidad de la estructura existente: 1) Refuerzo
antisismico (ampliacion y insercion de muros sismorresistente y amortiguador sismico) y 2)
Instalacién del sistema de aislamiento sismico. En cuanto a la retroadaptacion®® del dispositivo
de aislamiento sismico existe pocos casos instalados en el mundo, el Japon registra varios casos
de esta aplicacion en muchos hospitales, no solo en la retroadaptacion de mecanismos de
aislamiento sismico sino en la “retroadaptacion sismica®*”, en la cual se instalan muros
sismorresistente de concreto armado, muros disipadores y/o amortiguadores sismicos de acero en
los establecimientos existentes, en este sentido se tiene suficientes antecedentes de disefio e
instalacién por las cuales se pueden aplicar solucién mas apropiada de acuerdo a cada situacion.
Sin embargo, debido a que para el reforzamiento de los muros sismoresistentes, es posible utilizar
un método para reemplazar el muro de ladrillos existentes por uno de concreto armado, el uso de
amortiguadores hidraulicos® comunes dentro de los mecanismos de disipadores antisismicos y la

adquisicion de materiales del mercado local para su trabajo.

?* Retroadaptacion: Se trata de la modificacion y remodelacién de una maquina antigua para que sea un modelo

moderno.

% Retroadaptacién sismica: Se trata de una obra de reforzamiento de la sismorresistencia mediante la
colocacién ex post de un amortiguador sismico, muro sismorresistente o aislamiento de base, entre otros.

> Amortiguador hidréaulico: Es un dispositivo para reducir la vibracién de una estructura mecanica o un edificio
sacudido. También se le llama absorbente de choque.
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Tomando en cuenta el costo de la compra de materiales desarrollados para la retro-adaptacion y
envio de ingenieros para la instalacion, se considera que la posibilidad de adoptar tecnologia de
refuerzo antisismico japonés seria baja. Por otro lado, si vemos la estructura de aislamiento
sismico como producto industrial, varias compafiias japonesas ofrecen dispositivos de estructuras
de aislamiento y amortiguadores sismicos. Asimismo, entre los dispositivos de estructuras de
aislamiento, se encuentran los apoyos elastoméricos constituidos por capas alternadas de goma y
laminas de acero, de los cuales se estan desarrollados productos de alta funcién los cuales no se
requiere instalar amortiguar hidraulico que generalmente son necesarios o también elastdmeros
tipo rectangular en lugar del convencional circular para reducir el costo de instalacion (cf. Cuadro
8.4-1).

Con respecto al dispositivo de aislamiento sismico, este se desarrollé para la ingenieria civil y en
otros paises se siguen ofreciendo en este campo. En el Japén los requerimientos funcionales de
estos dispositivos difieren entre la ingenieria civil y la arquitectura. En el caso de dispositivos
para ingenieria civil son de menor elasticidad para el apoyo elastoméricos, debido a que se
requiere de una mayor resistencia por las vibraciones del trafico cotidiano y por el clima. Por otro
lado, el dispositivo para la arquitectura utiliza un apoyo elastomérico mas blando para responder
exclusivamente a ondas sismicas y aplicandose les aplica, estandares mas rigurosos, como la
certificacion de los demés materiales y un rendimiento de deformacion del 400%. Los 2 tipos de

dispositivos estan distinguidos por certificacion ministerial®®

y si se utilizara el de ingenieria
civil para una edificacion, debido a la composicién de menor elasticidad, no se obtendria la
amortiguacion esperada para del peso de la estructura superior. En el Japon no se puede utilizar el
dispositivo de ingenieria civil para las edificaciones, sin embargo en otros paises, se registra
casos en los cuales se utiliza los dispositivos de ingenieria civil en la base de la edificacion. Al
aplicar el dispositivo de aislamiento sismico en otros paises, se tiene que tomar en cuenta las
especificaciones del rendimiento desde la fase del disefio, requerir la presentacion de documentos
como cuadro de resultado de examen de rendimiento y acta de obtencion de certificacion.
Asimismo seria mejor la participacion de una consultora japonesa para el disefio para el proyecto
de préstamo blando, debido al requerimiento de evaluaciones rigurosas en las especificaciones de

los productos.

Cuando los requerimientos son similares, los productos japoneses pueden competir por precio y
en efecto, en casos de EUA y Turquia se han aplicado productos japoneses. Asimismo, dado que
en el Japon se han colocado sismoémetros en muchos edificios existentes, cuando ocurrieron
grandes terremotos en Kobe y el Este del Japon, lograron obtener las mediciones de las estructura

26 Certificacion ministerial: Se refiere a que un fabricante realiza una serie de pruebas en los establecimientos
de una entidad tercera o propia para comprobar el cumplimiento de estandares. De acuerdo al resultado de
dichas pruebas, posteriormente recibird una certificacion por parte del ministro de Territorio, Infraestructura,
Transporte y Turismo.
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convencionales y las estructuras de aislamiento sismico. En el campo, a través de un analisis real,
el Japon es Unico pais que ha recolectado tantos datos y estos se han reflejado en los disefios y
productos, y los reportes de casos que fueron afectados tal como se previo al momento del
disefio, son una documentacion complementaria que demuestra la ventaja comparativa de la

tecnologia japonesa.

Cuadro 8.4-1 Relacion de fabricantes de dispositivos de aislamiento sismico

Nombre de compafiias TP e Observaciones
producto
Oiles Corporation NR, LR Obras principales de hospitales _
De forma rectangular para ahorrar espacio
Kawakin Core-Tech Co., Ltd. NR, HDR Experiencia en obras para autopista y puentes
Kurashiki Kako Co., Ltd. NR, DNR Obras instaladas principales en los hospitales
Kokankyo Engineering Corporation NR, LR Cpmpanla asociada a Fujita Corporation,
numero elevado de obras entregadas
SWCC Showa Holdings Co., Ltd. DNR Numero elevado de obras arquitectdnicas
diversas
Nippon Steel & Sumikin Engineering Co., Ltd. | DNR ?g;gﬁr fabricante de productos de acero del

Fabricante de material de construccion de

Sumitomo Metal Mining Siporex Co., Ltd. DNR, SnR .
concreto ligero

Con problema en la obtencion de

Toyo Chemical Industrial Products Co., Ltd. NR, HDR e - .
certificacion, su venta ha sido suspendido

. . NR, LR, Fabricante de fajas de uso industrial, tiene
Nitta Corporation
HDR poca obras
. . NR, LR, Numero elevado de entregas, incluido en el
Bridgestone Corporation .
HDR extranjero

Diversos productos, muchos casos de

Aseismic Devices Co., Ltd. NR, LR L .
aplicacion en hospitales

The Yokohama Rubber Co., Ltd. NR, HDR Mucha experiencia para puentes

NR: Goma natural, LR: Goma con apoyo de plomo, HDR: Elastomero de alta amortiguacion, DNR: Goma
natural con amortiguador de acero, SnR: Goma con amortiguador de estafio

Fuente: Extracto editado de la informacién obtenida mediante website de The Japan Society of Seismic Isolation
y de las compafiias respectivas.

Las obras para la instalacion de los dispositivos de aislamiento sismico en un edificio existente.
Primero, luego de excavar debajo del cimiento existente, mientras que se sostiene con un soporte
provisional, se excava con maquinaria pequefia, una vez asegurado el espacio suficiente, se
coloca la losa de concreto sismorresistente (losa de cimentacién), luego de instalar la unidad de
aislamiento sismico y los amortiguadores, se retira el soporte provisional. En caso que se tienen
piso de sétano, por el cual pueda reemplazarse, no se necesita la obra de excavacion por debajo
del edificio existente y se aplicara método de sustituir las columnas estructurales por los
dispositivos de aislamiento sismico. El grado de dificultad y los plazo de la obra son similares a
la excavacion y cualquier de los casos se requieren de las obras de corte de la superficie con el
edificio y la instalacion de las uniones flexibles para las tuberias.
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En el Japdn se registra varios casos de aplicacion de refuerzo sismico con el uso de
amortiguadores sismicos para edificios de hospitales y municipalidades. Asimismo, las obras de
aislamiento sismico para la conservacion y restauracion del edificio de la Estacion de Tokio,
construido en el 1914 y para el edificio de la casa de la cdmara baja del senado de Japonés, Los
datos acumulados de sismografos instalados en edificios, han sido verificados del efecto y validez
de esta tecnologia japonesa.

Gréfico 8.4-1 Edificio de Marunouchi de la Estacion de Tokio

Fuente: Documentacién proporcionada por la prensa, del Proyecto de conservacién
y restauracion del edificio de Marunouchi de la Estacion de Tokio

Ejemplo de colocacién de la unidad de

. . Amortiguador sismico
aislamiento

(2) Meétodo de disefio de las estructura de aislamiento sismico

En el Pert en el 2016, se modifica la Norma E.030 sobre Disefio Sismorresistente y se obligé la
aplicacion de la estructura de aislamiento sismico o refuerzo sismico de acuerdo a la
categorizacion de establecimientos como mencionamos en el subcapitulo 9.2. A partir de esto, se
inicia el proceso de introduccion del aislamiento sismico en el Per( y en cuanto al sector Salud,
MINSA decide aplicarlo para establecimientos de salud de tercer nivel. Aungue en esta
modificatorio establece que “los ingenieros especializados” se encargan del disefio, se considera
que en el Perl no se cuenta aln con ingenieros de esta especialidad. Asimismo, en la norma
modificada de edificacion se indica el lineamiento para la aplicacién de la unidad de aislamiento
sismico, pero debido a que las normas de edificacion de la estructura superior del sistema de
aislamiento sismico no estan reflejadas a las normas de amortiguamiento de las fuerza sismicas
aplicadas a la estructura superior, hay posibilidad de que no se resuelva de manera efectiva el
disefio estructural. Para realizar estudios detallados, en el momento del disefio, una consultora
japonesa con experiencia en disefio de infraestructura hospitalaria de alta complejidad con
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estructura de aislamiento sismico, se encargard del disefio y serd necesaria la coordinacion
técnica con los encargados de evaluacion del disefio estructural y la formulacion de los
lineamiento de la norma edificatoria en el Peru, sobre su método de disefio y las especificaciones
de los productos de aislamiento sismico, compartiendo con ellos los conocimientos del Japén.

En los altimos afios, en la legislacion japonesa se ha reglamentado efectuar la “evaluacion de
compatibilidad del calculo estructural” para edificacién de gran tamafio, Aparte de la “Solicitud
de certificacion de construccion” (procedimiento de verificacion de una edificacion solicitada si
es compatible con la diferentes normas de disefio como el Reglamento de Edificacion,
Reglamento de Bomberos, Reglamento de Planificacion Urbana, Reglamento de Accesibilidad,
entre otros), y se establecio el sistema de revision por pares (revision y evaluacion por un
profesional que cuenta con una capacitacion similar o superior al encargado del disefio). Ademas,
el concepto basico que se tenia de disefio estructural dentro del proyecto de construccion, pasoé de
ser del disefio sismorresistente a disefio por rendimiento. Lo que se menciona es que no solo
quedar satisfecho por cumplir el estandar minimo establecido por norma sino apuntar a un disefio
de alto grado de rendimiento que puede continuar trabajando en casos de grandes terremoto que
puedan sobrepasar lo establecido en la norma. A partir del gran terremoto del Este de Japon, los
grandes establecimientos de salud en su gran mayoria adoptaron la estructura de aislamiento
sismico y la continuidad del funcionamiento en el caso de desastres, se ha considerado como
funcién requerida més importante. (cf. Grafico 8.4-2)
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Grafico 8.4-2  Flujo del disefio estructural y disefio por rendimiento en el Japon

Fuente: Elaborado por la misién del estudio, en base a la documentacion
de Japan Structural Consultants Association
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Cuadro 8.4-2 Tecnologias principales de aislamiento sismico solicitadas de patente
a la Agencia de Patente del Japon

Fuente: Pagina Web de Kokusai Gijyutsu Kaihatsu Center, http://www.itdc-patent.com/

(3) Comparacion de los costos de construccion de un nuevo hospital y de remodelacion de un
hospital existente

Para un nuevo centro de atencién médica de emergencia que cubra a la provincia de Lima con
una poblacién de 10 millones, se considera que se requiere de un edificio de entre 4 y 6 pisos,
con una superficie de 6,000 m?. En este sentido, se ha realizado las comparaciones de costos para
el refuerzo sismorresistente y la aplicacién del aislamiento sismico en un establecimiento
existente del mismo tamafio.

Para la comparacion de costos del precio unitario de una obra para un establecimiento con
aislamiento sismico, se utilizd el promedio de precios unitarios de las obras de establecimientos
hospitalarios de gran tamafio que cuenta con mayor de 100 camas hospitalarias y que fueron
construidos en los Gltimos 5 afios en el Japén. El gréfico 8.4-4 indica el precio unitario de la obra
para nuevos establecimientos hospitalarios y el promedio fue 1,200 mil yenes por “tsubo”
(unidad de superficie japonesa, equivalente a 350 mil yenes por metro cuadrado). Asimismo, en
una comparacion general de los costos, la estructura de aislamiento sismico es 12% mayor que el
uso de la estructura sismorresistente.
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Gréfico 8.4-3  Precios unitarios de nuevos establecimientos hospitalarios

Fuente: Elaboracién por la mision de estudio en base a la documentacion obtenida

Por otro lado, se considera que el precio para aplicar el sistema de aislamiento sismico dentro de
la estructura de una edificacion existente es 20 millones de yenes por cada columna. Si tenemos
en cuenta el precio unitario, por metro cuadrado de edificacion, desde el 1 piso hasta 6 pisos en
un terreno de 1,000 m? (con condiciones de 32 columnas de 21 tramos de 7 m x 6.8 m)
concluiremos en el siguiente cuadro.

Cabe mencionar que dicho precio unitario es para el caso de una obra con instalacion de unidades
de asilamiento en una edificacion que no cuenta con una planta subterranea. Con respecto a las
obra de refuerzo antisismico, tomando en cuenta que el precio varia mucho dependiendo de la
condicién (situacion y grado de sismorresistencia) de la infraestructura, hemos utilizado el precio
gue el CISMID ha calculado para costo de reforzamientos de establecimientos de salud de similar
escala de Lima. El resultado de comparacion de estos dos costos (correlacion de nimero de pisos
y precio unitario por metro cuadrado) se indica en el Cuadro 8.4-3.

Cuadro 8.4-3 Comparacion de costos del reforzamiento estructural

Precio unitario por metro cuadrado
Pisos de establecimiento 1 piso 2 pisos 3 pisos 4 pisos
Obra de refuerzo antisismico 0.5 0.7 1.1 1.6
Obra de colocacién de unidad de aislamiento sismico 64.0 32.0 21.3 16.0
Construccion nueva con aislamiento sismico 35.0

Unidad: 10 mil yenes/m?

Nota: *1 Calculado a base del costo de obra de refuerzo antisismico en el informe de CISMID (precio

unitario en yenes por metro cuadrado).

*2 Precio unitario por metro cuadrado: EIl precio unitario de obra de instalacion de unidad de

aislamiento sismico fluctia dependiendo de varias condiciones.
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Con respecto al costo, las obras de refuerzo antisismico son las més econdmicas, y el siguiente,
en caso de edificaciones mayor a 2 pisos, las obras de instalacion de unidad de aislamiento
sismico es menos costosa que una nueva construccién. Sin embargo, al realizar una obra de
refuerzo antisismico en una edificacion existente, significa el incremento principalmente de la
resistencia de la estructura, en caso de un gran sismo, la sacudida de la edificacion existente, se
transmitird al interior de la edificacion. Esta sacudida se intensificara en funcion a la altura,
puede provocar caidas de equipos y equipamiento en el interior de la edificacién, por tanto se
requiere de reparacion de otros equipamientos a fin de conservar las funciones hospitalarias.
Ademas, en caso de reconstruccion del hospital, por la restriccién de la estructura edificada
existente, tendrd limitaciones en la optimizacion de la planificacion de los ambientes y la
distribucion espacial adecuada, siendo la mejoria funcional de menor grado. Respecto a las obras
de instalacion de unidades de aislamiento sismico, se ha calculado bajo la suposicion de no contar
con una planta subterrdnea y en caso de que hubiese una planta subterranea y se coloque la
unidad de aislamiento sismico en ésta, se requerird de un mayor costo y tiempo para la
elaboracién de estudios del suelo de mayor profundidad, reconocimiento de la condicion integral
de la edificacion y la seleccion de los materiales de aislamiento sismico adecuados, asimismo,
obras de traslado y retiro de la estructuras de cimentacion subterranea. En el Cuadro 8-4-4 se ha
resumido sobre los costos necesarios por el método de reforzamiento.

Cuadro 8.4-4 Necesidad de costos adicionales por método de reforzamiento

. Costo de L En caso que Costo de mejoramiento
Costo de estudio ) Instalacion .
remodelacion de . haya planta funcional respecto a la
de suelo . . de equipos .
equipamiento subterranea respuesta a desastres
Refuerzo antisismico X O O Posible O
Colocacion de unidad .
. . o O x x Costo adicional O
de aislamiento sismico
Nueva construccion con .
; ] - X X X Posible X
aislamiento sismico
Nota: O: necesario x: innecesario

8.5.

las ventajas que tiene el Japén

Seleccion de problemas que JICA deberia ayudar a solucionar considerando su urgencia y

Respecto a los problemas o desafios identificados en los parrafos anteriores, se han elegido aquellos

gue consideramos prioritarios para recibir asistencia sobre la base de estos 4 criterios: 1) si es un

desafio que se debe solucionar con urgencia, 2) si no recibe asistencia de otro donante, 3) si se tiene

experiencia de ofrecer asistencia similar en otros paises, 4) si es indispensable para respuesta ante

desastres. El resultado esta resumido en el Cuadro 8.5-1.
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Cuadro 8.5-1 Resumen de desafios prioritarios para la asistencia

4 . .| Asistenciade | Ventaja Indispensable para la
Area Desafio Cuello de botella Urgencia J, P p
otro donante | del Japdn | respuesta ante desastres
Desafio 1: Demora en la reglamentacion sobre la norma de edificacion
Falta de informacion sobre la funcion de estructura de aislamiento sismico, falta de experiencia | A Si A
Desafio 2: Falta de claridad del procedimiento de aprobacién
M i Falta formular protocolos y manuales | A Si x
o inasrt(;fuzioor:: I\;(r)a Desafio 3: Dilatacién del proceso de evaluacién
la construcciér?de Pese a que existe la normativa, falta formular el manual de ejecucién | A No x
hospitales Desafio 4: Falta de capacidad de los funcionarios publicos para la elaboracion del formato de solicitud
Falta de capacitacion, falta elaborar el manual de ejecucion | A No x
Desafio 5: Relacion discordante con la Municipalidad de Lima
Limitaciones en la gestion de la salud publica por la descentralizacion, Falta de capacidad de los A No y
encargados de evaluar los documentos
- q Desafio 6: Deficiencia del sistema de referencia en la atencion médica de emergencia
r:;j:::sedee 1. Deficiencia del sistema de traslado de emergencia (en todo el pais) O No @) ©)
er$1ergencia (en 2. Falta de capacidad de SAMU (Lima) O No A
tiempo de paz) 3. Bref:ha de |_mpler_nentaC|0n de_ Ias_ f:ompanlas de bomberos regionales (implementacion de o No o
equipos, asistencia a la capacitacion)
Desafio 7: Deficiencia del sistema de referencia en la atencién médica de emergencia
1. Deterioro u obsolescencia de los hospitales O No ©) @)
2. Deficiencia del sistema de mantenimiento de infraestructura y equipamiento O A O
Atencion 3. Falta de mantenimiento de equipos médicos O No O
ht()stfllta_lar_la in 4. Inexistencia de sistemas de gestion de mantenimiento de equipos O A @)
establecimientos S — e
de atencion 5. Deficiencia de la gestion de camas hospitalarias O No O
médica de 6. Falta de funciones hospitalarias en los establecimientos de salud de segundo nivel O A ©) @)
emergencia 7. Falta de formacion de médicos especialistas A A O
(en tiempo de paz) Desafio 8: Falta de capacidad de los hospitales regionales
1. Dificultad de aseguramiento de recursos humanos x No x O
2. Falta de aprovechamiento de recursos fisicos O No O
3. Deficiencia de mantenimiento de equipos O No O




Asistenciade | Ventaja Indispensable para la

Area Desafio Cuello de botella Urgencia .
g otro donante | del Japdn | respuesta ante desastres

L91

Desafio 9: Demora en la Gestion de Riesgo de Desastres

1. Falta de médicos traumat6logos que se dediquen a la atencién médica de desastres y falta de

. - - A No
oportunidades de formacion de medicos especialistas = = =
2. Inexistencia de una Central de Atencién Médica de Desastres y una Central de Informacion de
L . - O No O O
Atencion Médica de Emergencia
3. Inexistencia de un 6rgano coordinador de informacion de atencién médica de desastres, falta de O No o o

articulacion entre las ambulancias y los establecimientos de salud

4. Falta de personal de triaje capacitado (médico, enfermera, Brigada, USAR, CGBVP) O No O O

5. Deficiencia en la funcién administrativa de los hospitales, falta de capacitacion en atencion

Preparacion de o . .
P médica de desastres al personal médico, falta de equipos

No O @)

respuesta a ” - -
desastres 6. Demora en la formulacion del plan de respuesta a desastres (Inexistencia de un plan para

continuar las funciones hospitalarias en caso de desastres, falta de formacion de equipos de O No A O
respuesta a desastres, falta de equipos de rescate y accion, falta de entrenamiento)

7. Falta de articulacidn con las clinicas privadas y los hospitales de EsSalud (reforzamiento de la N A y o
central de informacion de desastre)

8. Falta de capacitacion de USAR (Falta de implementacion de equipos, se necesita asistencia para O No o o
la construccion de un centro de entrenamiento y cursos de capacitacion)

9. Falta de capacidad de las compafiias de bomberos, falta de implementacion de equipos (igual o o
que la atencion médica de emergencia)

10. Los equipos de comunicacién de INDECI y MINSA no estan unificados A A O

indice:
Urgencia:

o Sino mejora, afectard mucho a la operacion de la atencion médica de emergencia y desastres.
A Si no mejora, se presume que afectara indirectamente a la atencién médica de emergencia y desastres aunque no afecte directamente a la operacion de la atencién
médica de emergencia y desastres.

x Aun cuando no mejore, no afecta en nada a la operacion de la atencién médica de emergencia y desastres.
Asistencia de otro donante:

Si Cuenta con la asistencia directa a la atencion médica de emergencia y desastres

A Cuenta con la asistencia indirecta

No Cuenta con ninguna asistencia
Ventaja del Japén:

o  Se tienen resultados positivos gracias a miltiples experiencias de asistencia en este campo

A Sibien no ha habido asistencia exactamente al mismo campo o al mismo problema, se cuenta con experiencias similares.

x  Lasolucion a este problema por el mismo pais no es tan complicado por lo que no se requeriria de asistencia internacional para resolverlo.
Indispensable para la respuesta a desastres:

o  De las actividades de respuesta a desastres, es un punto muy importante para el auxilio inmediato a los damnificados




En resumen, los puntos sombreados en amarrillo: 1) sistema de transporte de emergencia, 2) deterioro
u obsolescencia de hospitales, 3) deficiente implementacion de funciones hospitalarias (gestion del
mantenimiento, implementacion de equipos médicos, gestion de camas hospitalarias asi como
aseguramiento de camas disponibles, técnica médica de los establecimientos de salud de segundo
nivel), 4) En el interior del pais, se observd un deficiente aprovechamiento de recursos y falta de
equipos médicos como los desafios mas importantes que requieren asistencia dentro de la atencion
médica de emergencia. En cuanto a la atencion médica de emergencia, es indispensable mejorar el
sistema de traslado de pacientes y la infraestructura del hospital receptor, siendo estos los principales
desafios que requieren asistencia prioritaria. En especial, es importante que los hospitales receptores
tomen medidas oportunas y apropiadas de soporte vital antes del tratamiento con el uso de equipos
médicos especializados. Dado que la atencién médica de desastres se construye sobre la base de la
atencion médica de emergencia, la implementacion del sistema de atencion médica de emergencia
beneficiard también a la atencién médica de desastres. Asimismo, en el campo de la atencion médica
de desastres, consideramos que es necesario brindar asistencia a las siguientes areas: falta de personal
capacitado de triaje, falta de equipamiento y capacitacion de rescate y acciones desde fuera de la zona
damnificada, falta de instalaciones médicas que realicen tratamiento a los pacientes criticos de
traumatismo como una central de emergencias de desastre, falta de equipos y capacitacion de los
equipos de rescate (USAR), falta de capacidad y equipos del CGBVP, falta de articulacion entre las
ambulancias y establecimientos de salud.

Por otro lado, respecto a los desafios relacionados al marco normativo e institucional, podemos
mencionar la asistencia de otro donante (simplificacion del procedimiento de aprobacion de
construccion a cargo de PARSALUD). Aungue esta mejora es necesaria para la construccion de
hospitales, no tiene alta urgencia desde el punto de vista de la atencion médica de desastres y la
prevencion de desastres. La dificultad que afrontan las ciudades del interior para asegurar médicos
especialistas es un punto importante que se resolvera a través de la promocién de la formacién de
médicos especialistas y no es indispensable para la atencion médica de emergencia. En otras palabras,
lo méas importante en caso de desastres es que, aun con recursos insuficientes, se pueda soportar el
impacto del desastre y sobrevivir durante las primeras horas hasta que llegue la ayuda desde fuera de
la zona damnificada. Respecto a la formacion de recursos humanos, el MINSA ya ha incrementado el
nimero de médicos especialistas a formar a partir de 2014 y por el momento no es necesario tomar
medidas especiales para el caso de desastres. Asimismo, en relacion al aseguramiento de recursos
humanos en las ciudades del interior, es importante que el MINSA implemente una adecuada dotacién
de personal, ya que el aseguramiento de los recursos humanos es requisito fundamental para cualquier
proyecto de asistencia.

Respecto a la falta de articulacion entre los hospitales privados y los hospitales de EsSalud, Es
necesario que el SAMU, el CGBVP o el MINSA realice una coordinacion centralizada, aunque se
considera que este aspecto mejorara indirectamente cuando, tal como se ha recomendado, se brinde
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asistencia en la implementacion de un sistema articulado de transporte de emergencia o en la

capacitacion y entrenamiento en atencién médica de emergencia.

Respecto a desunificacion de los equipos de comunicacion de INDECI y MINSA, aunque estan
utilizando 2 tipos de radios de VHF y UHF, la Sede de INDECI y el COER utilizan ambas bandas para
recibir informacion de diferentes sectores y, adicionalmente, se considera que es mas eficiente esperar
el informe del PMA (cuya publicacion se tiene prevista para fines de 2015) para brindar asistencia, se
ha optado por excluir este tema de los objetivos de la asistencia. Deberia indicarse en algin lugar que
el equipo DMAT japonés consta de 4 personas solamente.
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Capitulo9.  Otras normativas relacionadas con la ejecucion de la asistencia
9.1. Normas técnicas
Las normas técnicas sobre establecimientos de salud son lo siguiente:

» Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA Norma Técnica N° 0021-MINSA/DGSP-V.03
Categorias de Establecimientos de Sector Salud

»  Resolucion Ministerial N° 045-2015/MINSA Norma Técnica N° 113-MINSA/ DIGIEM- V.01
Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencion

» Resolucion Ministerial N° 660-2014/MINSA Norma Técnica N° 110-MINSA/DGIEM-V.01
Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud de Segundo Nivel de Atencidn

» Resolucion Ministerial N° 862-2015/MINSA Norma Técnica N° 119-MINSA/DGIEM V.01
Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Tercer Nivel de Atencion

Fuente: Documentacion proporcionada por el MINSA (Plan Nacional de Prevencion y Atencion de Desastres y
Plan Sectorial de Prevencién y Atencién de Emergencias y Desastres del Sector Salud)

Las normas técnicas de Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud son de
aplicacion obligatoria en todos los establecimientos de salud publicos y privados, y establecen criterios
técnicos minimos de disefio y dimensionamiento de la infraestructura, asi como de equipos que deben
ser dotados a cada unidad productora de servicios.

9.2. Normativa relacionada con la construccion de establecimientos de salud

El Ministerio de Construccion, Vivienda y Saneamiento establece respecto a la construccion de
establecimientos de salud las siguientes normas:

(1) Normas de Estructuras

Las Normas de Estructuras del Perd son: E.020 Cargas, E.030 Disefio sismorresistente, E.050
Suelos y cimentaciones y E.060 Concreto armado. La Norma Técnica E.030, referida al disefio
sismorresistente, fue modificada en enero del 2016 de la siguiente manera:

» Elarticulo 3.1 se ha modificado la division de zonas sismicas de 3 zonas a 4 zonas y el area
indicada fue subdividida de provincias a distritos. Cabe mencionar que entre las areas
objetivo del presente Estudio, las provincias de Lima, Chiclayo, Ica y Pisco corresponden a
la zona 4 y la provincia de Arequipa a la zona 3.

»  Los factores de zona “Z” indicados en el cuadro del mismo articulo fue modificado de “0.15
-0.3-0.4"a“0.1-0.25-0.35-0.45”. En cuanto a las zonas objetivas del presente Estudio
califico a la provincia de Arequipa como zona 3 con Z3 = 0.35 y los demés provincias como
zona 4 con Z4 = 0.45.

171



Los factores de suelo “S” fueron revisados por cada zona y los factores de periodo “Tp(s)”
ha sido modificados y se establecié un nuevo factor “T (s)”. Con estas modificaciones los
pardmetros han resultado mas estrictos en general.

Cuadro 9.2-1 Lista de factores

Zona 3: Factores de Zona “Z”

Zona/Suelo So: Roca Dura

S:: Roca o Suelos S,: Suelos

Muy Rigidos Intermedios Ss: Suelos Blandos

Zs

0.80 1.00 1.05 1.10

Zs

0.80 1.00 1.15 1.20

Z,

0.80 1.00 1.20 1.40

Zy

0.80 1.00 1.60 2.00

Zona 4: Periodos “Tp(s)” y “T.(s)”

Tipo de suelo
So S S, Ss

Te(S)

0.3 0.4 0.6 1.0

Ti(s)

3.0 2.5 2.0 1.6

El Articulo 3.1 clasifica las edificaciones en 4 categorias como A. Edificaciones Esenciales, B.
Edificaciones Importantes, C. Edificaciones Comunes y D. Edificaciones Temporales.
Ademas, la categoria A estd subdividida en Al y A2, y los establecimientos de salud del
sector Salud (publicos y privados) de segundo y tercer nivel categorizados por el MINSA
estan asignados la categoria Al. Cabe mencionar que una nota dispone que en cuanto a los
establecimientos de salud de categoria Al que se encuentran en las zonas sismicas 1y 2 la
entidad responsable podra decidir si unas 0 no aislamiento sismico. La categoria A2 contiene
los establecimientos de salud no comprendidos en la categoria Al, asi como puertos,
aeropuertos, centrales de comunicaciones, instalaciones de generacion eléctrica, reservorios y
plantas de tratamientos de agua, asi como edificaciones cuyas colapsos puede representar un
riesgo adicional, tales como fabricas y depdsitos de materiales inflamables o tdxicos, entre
otros y para todos ellos estan asignado el Factor de Uso de aislamiento sismico 1.5.

El Articulo 3.9 establece, sobre el sistema de aislamiento sismico y sistema de disipacion de
energia, lo siguiente:

“Se permite la utilizacion de sistemas de aislamiento sismico o de sistemas de disipacion de
energia en la edificacion, siempre y cuando se cumplan las disposiciones de esta Norma
(minima fuerza cortante en la base, distorsion de entrepiso maxima permisible), y en la
medida que sean aplicables los requisitos (sic) del Structural Engineering Institute of the
American Society of Civil Engineers (sic). La instalacion de sistemas de aislamiento sismico
0 de sistemas de disipacion de energia deberd someterse a una supervision técnica
especializada a cargo de un ingeniero civil.”
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Con estas modificaciones, los establecimientos de salud de las ciudades de Lima, Chiclayo, Ica,
Pisco y Arequipa que corresponden a “Edificaciones Esenciales A1”, estan obligadas a aplicar
estructuras de aislamiento sismico. La iniciativa de “Centro de Trauma” que se propone en el
presente Estudio 1) brindara los servicios de emergencia, cirugia y operacion quirdrgica y 2)
estaria ubicado en la zona 4 (Toda la regién Lima y la zona costera de la regién Lambayeque) o
la zona 3 (ciudad de Arequipa), por tanto, coincide con la clasificacion de los establecimientos de
la categoria Al y estarian obligados a aplicar aislamiento sismico por ley.

(2) Normas relacionada con la planificacion e inicio de operacion

En el Pery, la verificacion del cumplimiento de las normas sobre la estructura, prevencion de
incendio, ambientes residenciales, en los proyectos de habilitaciones urbanas y edificaciones, esta
basicamente a cargo de los gobiernos locales en su respectiva jurisdiccion como la municipalidad
de Lima, Chiclayo o Arequipa entre otros. En el proceso de consulta con los 6rganos competentes
de la Municipalidad Metropolitana de Lima, PARSALUD brinda asistencia técnica en la
formulacion de proyectos y gestion de trdmites y dice que es posible obtener la licencia en un
lapso de 3 meses aproximadamente, mientras que, por otro lado, se reporta un caso de un
proyecto ejecutado por el MINSA que tomé 3 afios luego del inicio de obra. Toda vez que el
Centro de Trauma que se propone en el presente Estudio comprende innovaciones en su
arquitectura y planificacion en el disefio sismorresistente incluido el aislamiento sismico, se
considera conveniente desarrollar consultas con las municipalidades a través de un érgano
especializado como PARSALUD.

Cabe mencionar que los asuntos funcionales de la planificacion y los asuntos econémicos como
la operacion estuvieron a cargo de la DGIEM, pero a partir del ejercicio fiscal 2015 fueron
transferidos a la IGSS.

9.3. Sistemas y normativas relacionadas con la donacién de bienes y equipos médicos

Para la donacion de equipos médicos, medicamentos e insumos médicos a los establecimientos de
salud adscritos al MINSA, se requiere tramitar una solicitud a DIGEMID para los productos
farmacéuticos y afines como medicamentos y material médico, de acuerdo con la Resolucién
Ministerial N° 475-2005/MINSA, “Directiva para la Aceptacion y Aprobacién de Donaciones con
Caréacter Asistencial Provenientes del Exterior” promulgado en junio de 2005.

Se establece como documentacion requerida el formulario de la Declaracion Jurada dirigida al
Director General de la Oficina General de Cooperacion Internacional (OGCI) del MINSA, con el fin
de tramitar la solicitud de aceptacidn y aprobacion de los bienes donados. En este formulario debe
consignar el nombre y domicilio legal de donante, lugar de procedencia de la donacion, asi como
adjuntar la Carta de Donacion, visada por el Consulado del Perli o en su defecto por la Seccion
Consular de la Embajada del Per( del pais de donde proviene la donacién y legalizarla por el
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Ministerio de Relaciones Exteriores. Por otro lado, en el caso de equipos médicos, se debe consultar
directamente con DGIEM (teléfono 3156600, anexo 2517) para solicitar la tramitacion de la donacion
de equipos incluyendo su aprobacion. (cf. Grafico 9.3-1)

Grafico 9.3-1  Solicitud y Declaracién Jurada para la donacidon de bienes y equipos médicos

Fuente: http://www.digemid.MINSA.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/RM475-2005.pdf
http://www.digemid. MINSA.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/REQUISITOS%20PARA%20DONACIONES.pdf
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9.4. Necesidad de aprobacion de EIAy sus tramites

Para construir establecimientos de salud, el titular del proyecto debe presentar el expediente del EIA,
que establece el Ministerio del Ambiente, a la autoridad competente para solicitar su aprobacion. En el
caso de los establecimientos de salud adscritos al MINSA, el gobierno regional o provincial, en
calidad de promotor de dicho establecimiento, presentara los documentos correspondientes al MINSA.
El MINSA establece como objetivo del tramite de aprobacion de EIA los proyectos de 1)
infraestructura de disposicion de residuos solidos, 2) infraestructura de disposicion de residuos
médicos, 3) establecimientos de salud publicos y privados y 4) cementerios y crematorios, y la
evaluacion se enfoca en los ruidos, vibraciones, condicion sanitaria, entre otros aspectos.
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Capitulo 10. Linea de accién de la asistencia
10.1. Analisis de los desafios prioritarios

A continuacion, describiremos las razones por las cuales la asistencia sobre las medidas antisismicas
es mas prioritaria que la asistencia sobre la medida anti epidemioldgica, uno de los desafios
identificados en el Plan Nacional Concertado de Salud.

Como consecuencia de un terremoto se generaran cuantiosos pacientes de traumatismo a causa del
derrumbe de edificaciones y los objetos caidos, asi como por los accidentes de transito e incendios. Se
puede salvar la vida de estos lesionados si se les brinda la atencion oportuna. Asi, si consideramos que el
nimero de heridos que pueden ser salvados disminuye en funcion del paso del tiempo, es importante
atender al mayor nimero de personas lo mas pronto posible. Asimismo, las funciones hospitalarias
pueden colapsar si se dedican a atender a una gran cantidad de heridos leves que acuden a los hospitales
por sus propios medios, por lo que es importante contar con un sistema articulado previamente
establecido que, como ya se ha comprobado, pueda responder mejor al desastre. Ademas, debido a que,
como se ha mencionado, un terremoto causa desastres secundarios como incendios y accidentes de
transito, y en esta fase secundaria del desastre se generan expansion de epidemias, empeoramiento de
enfermedades cronicas o consecuencias de traumatismo y la situacion se suele complicar ain més.

Por otro lado, en caso de una epidemia, recién se podra disponer de las medidas adecuadas una vez
identificada la fuente de infeccion como tipo de virus, bacteria, etc. Sin embargo, en caso de
ocurrencia de una nueva epidemia con alta intoxicacion se requerird mayor tiempo tanto para
esclarecer la causa como para determinar el medicamento o método de tratamiento mas efectivo. En
estos casos, la medida més eficaz para prevenir la propagacion de infecciones es el “aislamiento de
pacientes”, es decir, confinar la fuente de infeccion para evitar su propagacion. En caso de que la
fuente de infeccion ya esté identificada y se haya determinado el método de tratamiento efectivo,
luego del confinamiento se puede aplicar el tratamiento adecuado y asi eliminar la fuente de infeccion.
Para asegurar el método de identificacién de causas es indispensable mejorar las funciones de los
institutos de microbiologia y epidemias, pero una vez determinada la causa se puede responder con la
prevencion de la epidemia como la vacunacion y el habito de lavar las manos, asi como tratamiento
con el uso de productos farmacéuticos como antibidticos sin requerir de tecnologia médica de alto
rango, ademas de asegurar el cumplimiento de medidas epidemioldgicas bésicas. En el Perd las
organizaciones como OMS que tiene muchas experiencias respecto a este campo brindan asistencia
contando con una vasta experiencia. Asimismo, CENEPRED y MINSA en forma conjunta vienen
realizando un estudio de evaluacion de riesgo relacionado con el dengue y la chikungufia en 3
regiones: Loreto, Ucayali y Piura para formular el plan de prevencion y mitigacion de riesgo de
desastre epidemiolégico para fortalecer medida contra epidemia.

En la actualidad, el Sector de atencion médica de emergencia del Perd se enfrenta de manera cotidiana
a un considerable nimero de pacientes en estado critico (pacientes de shock trauma) con herida por
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arma blanca y arma de fuego, enfermedad cerebrovascular y enfermedad cardiaca isquémica.
Tomando en cuenta los puntos como: (1) pese a que se tiene conocimiento sobre la atencion médica de
desastres, no se esta preparado para responder ante un desastres, (2) por la deficiencia del sistema de
traslado de pacientes de emergencia es probable que no funciones en caso de desastres, (3) es un area a
la que otros donantes no brindan asistencia directa, (4) debido a que la ocurrencia de terremoto es
imprevisible, es necesario preparar la respuesta con mayor anticipacion, (5) el Japon ha pasado por
muchos desastres sismicos y puede brindar asistencia sobre la base de esta experiencia, se concluye
que, de la asistencia al sector Salud que puede brindar el Japdn, la asistencia en el campo de atencion
médica de emergencia y desastres seria la mas efectiva. Las razones arriba descritas se resumen en el
siguiente Cuadro 10.1-1.

Cuadro 10.1-1 Comparacion de desastres de terremoto y epidemia

Desastre sismico Epidemia
Posibilidad de prevision de brote u . L
. Imprevisible Imprevisible
ocurrencia
Cantidad de victimas inmediatamente .
Cuantioso Poco

después de ocurrencia del evento

Busqueda inicial para incrementar el
rescate de vidas, primera atencion y Confinamiento para evitar
traslado efectivo, tratamiento inmediato | propagacion

de pacientes criticos de traumatismo

Respuesta necesaria

Puede aumentar el nimero

Efecto del paso de tiempo Reduce el nimero de personas asistidas -
de personas asistidas
Asistencia de otro donante No Si
Situacidn actual de implementacion S . . Cumplimiento parcial
. Deficiencia de implementacion -
del sistema (vacunacion)

Traslado de emergencia, Mejoramiento
de técnica de tratamiento de

Obijetivo necesario de fortalecimiento | traumatismo critico y de la enfermeria
Suministro de equipos para examenes y
tratamiento

Experiencia de Japon Si No

Identificacion de la fuente
de infeccion

Técnica de confinamiento
de la fuente de infeccién

10.2. Consideraciones bésicas relacionadas a la linea de accion de la cooperacion

De acuerdo a los desafios mencionados en el subcapitulo 8.5. hemos analizado la linea de accién de la

cooperacion japonesa y resumimos las consideraciones respectivas a continuacion.

(1) El pais asistido ha anunciado politicas y planes claros y transparentes

Al analizar la orientacién de la asistencia, es importante que se hayan anunciado politicas, planes
y lineamientos claros y transparentes tanto por el gobierno del Perti y como por el MINSA. En el
proceso de analizar la orientacién de la cooperacion, se contemplard una asistencia que permita
fomentar la participacion a las gestiones en forma concordante a la demanda, sensibilidad y
lineamiento de la contraparte de acuerdo a los puntos mencionados en los planes nacionales y las

politicas nacionales de salud.
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)

@)

(4)

®)

(6)

Se puede aprovechar experiencia y tecnologia del Japén

A través de identificar los recursos del Japon (recursos humanos, tecnologias y equipos) y
reconocer la situacion y desafios del sector Salud del pais objetivo, se elegirdn temas en los que
se puede aprovechar los recursos y experiencias del Japon en forma efectiva y obtener resultados
seguros en el sector Salud del pais objetivo.

Se puede asegurar recursos y tecnologias relacionadas a la cooperacién como recursos humanos y

financieros

Respecto a las areas a mejorar a través de la asistencia del Japon, se verificara si se tienen
asegurados suficientes recursos humanos cualitativa y cuantitativamente, asi como los recursos
financieros necesarios y los insumos complementarios, a fin de que el Perl pueda asegurar su

sostenibilidad en el futuro.

La cooperacion japonesa no beneficia a un pequefio grupo sino abarca a toda la poblacion

Al analizar la cooperacion japonesa es necesario considerar que los contenidos de esta beneficien
no solamente a una determinada clase social sino a toda la poblacion, particularmente a los
sectores méas vulnerables. En este contexto, es recomendable enfocar el contenido de asistencia
hacia las clases vulnerables o contemplar una asistencia que sea accesible a toda la poblacion.

No se superpone a la asistencia de otros donantes u organizaciones internacionales

Es necesario verificar que la cooperacidn japonesa no se superponga con la asistencia de otros
donantes u organizaciones internacionales. En caso de que haya donantes u organizaciones
internacionales que brinden asistencia a un campo similar, se evitara la coincidencia y se buscara
alcanzar sinergias.

Estan aseguradas las medidas suficientes para cumplir las consideraciones sociales y ambientales

Al considerar la orientacion de una asistencia japonesa es necesario contemplar cuidadosamente
los impactos que generard la asistencia en el medio ambiente y en las comunidades adyacentes.
Se verificara si los impactos de la asistencia en el medio ambiente son permisibles o si el Perd
cuenta con su propia herramienta para atender los impactos ambientales y, cuando se trate de un
asunto dificil de atender en el marco de la asistencia, se analizara la cancelacién de la misma.

10.3. Extraccion de propuestas de asistencia

Respecto a los desafios sefialados en el subcapitulo 8.5, hicimos una extraccion de proyectos de

asistencia potenciales de acuerdo a las consideraciones basicas mencionadas en el subcapitulo 10.2.

Mediante este proceso, hemos analizado la factibilidad de acuerdo a los siguientes puntos.
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Cuadro 10.3-1 Puntos analizados sobre la propuesta de asistencia

item Contenido
Factibilidad Si el pais receptor de asistencia cuenta con el lineamiento y el entendimiento de la
alta direccion sobre la ejecucién.
Si la el pais receptor de asistencia puede asegurar recursos relacionados a la
cooperacion.
Si estdn aseguradas las medidas suficientes para cumplir con las consideraciones
sociales y ambientales.
Ventaja de tecnologia | Si es posible brindar una asistencia que aproveche la experiencia y tecnologia
japonesa japonesa.
Prioridad Si no se estan brindando los servicios de atencion médica de emergencia en forma
oportuna y adecuada a los usuarios y sera dificil de responder a un desastre.
Beneficio y equidad La implementacion beneficia no solamente al estrato social mas acomodado, sino a
toda la poblacion en forma ilimitada o se orienta a corregir la brecha social de indole
nacional.
Demanda local Si es un método de solucion solicitado por el pais receptor de asistencia.

Respecto a la prioridad, aunque los conceptos de atencion médica de desastres y atencién médica de
emergencia en tiempo de paz son diferentes, tomando en cuenta la necesidad de contar con un punto
de vista de atencion médica de desastres, como la atencion prehospitalaria y el traslado de pacientes de
emergencia, realizamos la evaluacion desde ambos puntos de vista con las demandas que expresaron
los entrevistados en el estudio y el resultado se presenta en el Cuadro 10.3-2. Adicionalmente,
jerarquizamos las medidas como 1: las medidas mas importante para la solucion de los problemas, que
corresponden a la implementacién de elementos fundamentales, 2: las medidas que deben (o pueden)
tomarse luego de dicha implementacidon. Las problematicas de las ciudades del interior se incluyeron
en el item comun. Aungue en el sector salud se suele enfocar en las medidas frente a cada enfermedad
individual, para mejorar el nivel de la atencion médica de emergencia es indispensable establecer un
ambiente en donde se permita brindar atencién primaria a los pacientes en estado urgente cuando cada
segundo vale, y es en un ambiente bien implementado donde las medidas para cada enfermedad
pueden optimizar su efectividad al maximo. Es por ello que en la atencién médica de emergencia la
implementacion de la infraestructura fundamental es sumamente importante. Acerca de las
consideraciones sociales y ambientales, dado que se cumple con los estandares de EIA, han sido
excluidas de los criterios de analisis. El resultado se describe en el Cuadro 10.3-2. Las medidas de
solucién (Propuestas de asistencia potenciales) que obtuvieron alto puntaje en todos los items estan
resaltados en naranja. Las medidas que fueron solicitadas por la contraparte peruana pero que tienen
puntaje bajo en algin item se resaltan en amarillo, mientras que aquellas medidas que obtuvieron bajo
puntaje en mas de dos items estdn en amarillo claro. Asimismo, se han agrupado los items
relacionados que han recibido la misma evaluacion.

Entre las soluciones a los cuellos de botella de cada desafio, identificamos como las medidas mas
prioritarias las siguientes: reconstruccion de hospitales de emergencia por su antigliedad,
implementacion de equipos, aplicacion de gestién de camas hospitalarias, fortalecimiento del traslado
de pacientes de emergencia. En cuanto a la implementacion del sistema de referencia y
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contrareferencia, resulta indispensable mejorar las funciones de los establecimientos de salud de
segundo nivel. En tal sentido, el MINSA ha culminado la construccion de 20 establecimientos de salud
de segundo nivel en el marco del Programa Nacional de Inversiones en Salud y tiene planificado
construir 170 establecimientos de salud de primer y segundo nivel hasta 2029. Dado que estas
inversiones mejorarian las funciones de los establecimientos de salud de segundo nivel, la necesidad
de brindar asistencia por parte de JICA es baja. En relaciéon a la atencion médica de desastres, la
implementacion de un programa de educacion para el tratamiento de traumatismos y la atencion

médica de emergencia, asi como capacitacion en triaje fueron calificados con alto puntaje.

Tomando en cuenta el retraso en la gestion de riesgo de desastres, es indispensable mejorar primero la
capacidad de atencién primaria en situacion de desastres, para asi poder salvar mas vidas luego dando
tratamiento posterior en un hospital. Sin embargo, pese a que la medicina es indispensable para la
respuesta a desastres, no hay un efecto beneficioso directo para ella. Por otro lado, la implementacion
de un programa de educacion para el tratamiento de traumatismos y la atencién médica de emergencia,
asi como capacitacion en triaje, resultan de mucha utilidad para la atencion médica de emergencia aun
en tiempo de paz, ya que mejora el tratamiento de los pacientes o la evaluacion de su nivel de
gravedad, de manera que si esta implementacion se realiza luego de construir hospitales de atencion
médica de emergencia, se puede esperar alcanzar sinergias entre las asistencias.

La ineficiencia del sistema de referencia y contrareferencia en el Per( que se logré identificar en el
presente analisis de problemas de la atencion médica de emergencia no solo implica a la atencién a los
pacientes urgentes, sino también puede entenderse como un desafio de la integridad del sistema de
salud que deberia solucionarse urgentemente. Consideramos que la reconstruccion de los
establecimientos de salud obsoletos, el aligeramiento de la carga de hospitales existentes que han
excedido el limite de su capacidad de admision, asi como la aplicacién el concepto de la gestion de
camas hospitalarias para mejorar la falta de estas en un establecimiento de salud o entre varios
establecimientos permitira brindar atencion eficiente a los pacientes y contribuira en mejorar en forma
amplia los servicios médicos del Peru.

Por otro lado, en caso de desastres es de suma importancia disponer de la continuidad de las funciones
hospitalarias (funciones para salvar la vida de los heridos). En el Japon, a partir de experiencias en
catastrofes sismicas, se implementé el DMAT que ha resultado de mucha utilidad atendiendo desastres
y ha tenido muchas oportunidades de entrenamiento. JICA ya organiza todos los afios el curso de
capacitacion “Gestidn de los servicios médicos en caso de desastre para los paises andinos” y desde el
Per( ya 35 personas han participado. De esta manera, valiosos recursos humanos vienen aplicando en
distintos paises los conocimientos adquiridos en Japén sobre el sistema de atencion médica de
desastres. Es alin mas importante proveer una asistencia para que estos profesionales médicos puedan
formar una red y desarrollen los equipos de respuesta a desastres, esperando ademas poder continuar
con capacitaciones en atencién médica de desastres o0 en brigadas DMAT.
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Cuadro 10.3-2 Resultado de la seleccion de proyectos de asistencia

i it ad Beneficio | Demanda
Desafio Cuello de botella Solucion Factibilidad | En tiempo | En caso de | Importancia en - 2 Observaciones
iy y equidad | del Perd
de paz desastres la solucion
Construccion de hospitales de atencion Es la implementacion de
Deterioro de los hospitales por antigtiedad Py P O Alta Alta 1 O O elementos fundamentales para el
médica de emergencia . -
tratamiento de pacientes
Es dificil realizarlo en un hospital
Falta de gestion de camas hospitalarias Capacitacion de los médicos y enfermeras O Alta Alta 1 @) ex'.StenF‘?‘ S? fac_llltara su
aplicacion si se instruye desde el
comienzo en un nuevo hospital
Deficiencia Es la implementacién de
del sistema | Falta de equipos médicos Implementacion de equipos O Alta Alta 1 @) O elementos fundamentales para el
de tratamiento de pacientes.
referenciay | Falta de funciones Qe los establecimientos de Impler_nen_t(:imon de,equos 0 Alta Alta 1 0 EI MINSA ya lo esté ejecutando
contrarefere | salud de segundo nivel Capacitacion de médicos y enfermeras
nciaen la Fortalecimiento del sistema de traslado de :

L L . - . Es un elemento importante para
atencion Deficiencia en el traslado de pacientes de pacientes de emergencia o Alta Alta 1 0O O sostener el sistema de referencia
médica de | emergencia (nivel nacional) Creacion de la Central de Informacion de contrareferencia y

emergencia Atencién médica de emergencia
Implementacion de equipos y asistencia en
Brechafn la mplementacnop de las capacntacpn e>/<c!u3|vamente a I9§ equipos de ) Alta Alta 2 O )
compafiias de bomberos regionales emergencia movil de las compafiias de
bomberos regionales
Falta de capacidad del SAMU (Lima) Fortalecimiento del SAMU Alta Baja 2 A @)
Inexistencia de un sistema de gestion de Desarrollo del sistema de gestion de .
L - L A Alta Baja 2
mantenimiento de equipos mantenimiento
Falta de médicos especializados en e i ST
. . L Implementacion del programa de educacion Son las técnicas indispensables
traumatismos dedicados a la atencién médica . . v
. de tratamiento de traumatismos y atencion O Alta Alta 1 O O para la respuesta a desastres y a la
de desastres y falta de oportunidades de i - :
- o L médica de desastres vez sirve en tiempo de paz
formacion de los médicos especialistas
Es la técnica indispensable para la
Falta de personal capacitado de triaje Capacitacion de triaje O Alta Alta 1 O O respuesta a desastres y a la vez
sirve en tiempo de paz
Demora del plan de respuesta a desastres (falta Aplicacion de la capacitacion de brigadas Es '? tet_:nlca (til para la i
Demora en P, - - . L . continuidad en la prestacion de los
< de planificacion respecto a la continuidad en las | DMAT, implementacion de equipamiento para @) Baja Alta 1 O @) . o
la gestion " Lo iy - . - servicios médicos en caso de
: funciones hospitalarias en caso de desastres) rescate y accion, asistencia al entrenamiento
de riesgo de desastres
desastres Fortalecimiento de USAR (Implementacion de Es la técnica indispensable para la
Falta de equipos y capacitacion de USAR equipos, asistencia a la construccion de un centro O Baja Alta 1 @) O primera atencion en caso de
de capacitacion, asistencia a la capacitacion) desastres
Inexistencia del 6rgano regulador de s Puede lograrse mediante el
. = L Implementacion de la Central de - -
informacion de atencion médica de desastres iy iy T . reforzamiento de las funciones de
- - - y Informacion de Atencién Médica de O Baja Alta 2 O O -
(Inexistencia de articulacion entre la Central de Informacion de
- - Desastres L " .
ambulancias y establecimientos de salud) Atencién médica de emergencia
Deficiencia en la administracion de hospitales 24 BTN D 60 S T e &l A Baja Baja 2 @) O
hospitales
Indice: Todos los items fueron calificados alto, Un item fue calificado bajo pese a que hay demanda del Perd, Mas de 2 items fueron calificados bajo



10.4. Analisis de la modalidad de cooperacién (cooperacion financiera, cooperacion técnica)

para resolver los desafios

Respecto a las propuestas de asistencia seleccionadas en el subcapitulo anterior, procedemos a realizar

el andlisis de la modalidad de cooperacion.

Cuadro 10.4-1 Resultado de analisis sobre la propuesta de asistencia y modalidad

Solucién Propuesta

Nombre de proyecto

Cuello de botella . . Modalidad | Jurisdiccion
de asistencia (propuesta)
. .- Construccion de
(IjDee':(e;rSI(;]r(;)spitzglzr;tlguedad hospitales de atencion c ., MINSA
P médica de emergencia _ Proyecto de ooperacion
Capacitacion de los implementacion del financiera
Falta de equipos médicos 1pe Centro de Atencion MINSA
médicos y enfermeras 4 .
— — médica de emergencia —
Falta de gestion de camas Implementacién de Cooperacién
. . . P MINSA
hospitalarias equipos técnica
Fortalecimiento del Proyecto de Cﬁ(r)];)ﬁ(r:?g:gn
Deficiencia en el traslado sistema de traslado de fortalecimiento del + PCM
de pacientes de emergencia | pacientes de sistema de atencion .
. (g - Cooperacion
emergencia médica de emergencia P
técnica
Falta de médicos -
. Implementacidn del
especializados en L
. . programa de educacion
traumatismos dedicados a la de tratamiento de P to de asistenci Cooperacion
atencion medica de traumatismos dFO);ec 0" ; aS,IZ_enCC;a térénica MINSA
desastres y falta de atencion médi)c/a de o endC o {n o
oportunidades de formacion desastres . esa_s re,s .
de los médicos especialistas Asistencia tecnica
Falta Qe persongl . Capacitacion de triaje Coolper_amon MINSA
capacitado de triaje técnica
Capacitacion de
brigadas DMAT,
implementacién de Proyecto de asistencia
equipamiento para de atencion médica de | Capacitacion MINSA
rescate y accion, desastres
asistencia a
entrenamiento
Demora del plan de Fortalecimi q
respuesta a desastres ortalecimiento de
USAR
(Implementacién de Proyecto de Cooperacion
equipos, asistencia a la fortalecimiento del financiera PCM
construccién de centro | sistema de bisqueda y + GORE

de capacitacion,
asistencia a la
capacitacion)

rescate urbano

Capacitacion
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10.5. Proyectos candidatos

Entre los proyectos analizados en el subcapitulo 10.4. hemos elegido los que tienen mayor prioridad
en la gran contribucion a la atencion médica de desastres desde los puntos de vista como la cobertura
amplia de desafios en el sector Salud y aplicacion de ventajas japonesas, y los analizamos en funcion a

su contenido como se describe a continuacion.

Proyecto candidato 1:

Proyecto implementacion del Centro de Atencion Médica de Emergencia en el Peru

Este proyecto fortalecera la atencion médica de emergencia en el Peru teniendo como objetivo un
adecuado funcionamiento de la atencion médica de emergencia en una situacion de desastre. Para
que el hospital a construir con este proyecto brinde los servicios médicos de emergencia
adecuados en caso de desastre, se requiere 1) mejorar la capacidad de tratamiento de
traumatismo, 2) mejorar el sistema de referencia y contrareferencia. Mientras tanto, respecto al
punto 1) no se registra otro donante que esté brindando asistencia para paliar la falta de médicos
especialistas y ni la limitada oportunidad de formacién de estos, y sobre el punto 2) como se ha
mencionado en el subcapitulo 10.3, el MINSA esté repotenciando los establecimientos de salud
de primer y segundo nivel. Esta propuesta de proyecto consiste en la construccién de un
establecimiento de salud y la implementacion de equipos y a la vez la capacitacion en gestion de
camas hospitalarias y en técnicas de triaje para apoyar al mejoramiento de las capacidades de los
servidores médicos y la respuesta al riesgo.

El mencionado Centro contard con una estructura de aislamiento sismico con el fin de que
funcione como la central de atenciones en caso de un gran terremoto. Se busca asi una
edificacion hospitalaria resistente frente a los desastres. Asimismo, es deseable que sea
categorizado como un complejo médico que esté dotado de la tecnologia médica méas avanzada,
capaz de atender traumatismos, quemaduras, enfermedades cardiacas o enfermedades
cerebrovasculares, y se espera que pueda controlar las consultas médicas de los pacientes leves.

Cabe mencionar que las letras negritas y subrayadas en el cuadro indican la posibilidad de
introducir la tecnologia japonesa
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Cobertura

Provincias de Lima, Arequipa y Chiclayo

Centro de Atencion Médica de Desastres Avanzada

Infraestructura (se ubica colindante con un establecimiento de salud de tercer nivel)
Meta Mejorar la respuesta a riesgo de desastres en el Peru
1. Se implementaran centrales de atencion médica de desastres (orientadas a los
pacientes en estado critico) en las provincias de Lima, Arequipa y Chiclayo. También
se puede construir 3 establecimientos en la provincia de Lima
2. Se implementaré equipos médicos de alto nivel.
3. Se mejorara la atencion médica de emergencia en el Perd.
Resultado 4.  Se establecerd el sistema de referencia con el establecimiento de salud de tercer nivel
que esté colindante. (se mejorara la gestion de camas hospitalarias)
5. Se creard una central de primera atencidn de heridos en caso de desastres gracias a la
dotacion de estructura de aislamiento sismico.
6. En caso de desastre, se posibilitara el traslado de larga distancia de pacientes gracias

a la articulacion entre los Centros de Atencién médica de emergencia.

Unidad ejecutora

MINSA

Contenido
del proyecto
(Construccion
de
infraestructura)

[Cooperacion financiera]
Construccion de infraestructura: estructura de aislamiento sismico

1

2)
3)

4)

Centro de Atencién médica de emergencia

Unidad de shock trauma (equipado con rayos X), tdpico, unidad de examenes por
imagenes de alta precision (IRM y TAC), laboratorio clinico, quiréfano, sala de
recuperacion, unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados intermedios,
pabellones (para pacientes de enfermedades infecciosas y pacientes generales, unidad
de esterilizacion), unidad de hemodialisis, unidad de esterilizacion (central central de
equipos y esterilizacion para quirdfanos, otro para esterilizacion general), unidad de
catéter cardiaco, sala de guardia (médicos, enfermeras, tecnélogos de laboratorio,
personal administrativo), cocina, lavanderia y almacén de equipos.

Centro de capacitacion: sala de capacitacion y almacén de materiales de capacitacion
Almacén de equipos, almacén de medicamentos e insumos médicos, almacén de
equipos para asegurar la linea vital como grupo electrégeno, gas y agua, asi como
alimentos, almacén de combustible

Almacén de residuos médicos

Contenido del
proyecto
(Implementacion
de equipos)

[Cooperacion financiera]
Implementacion de equipos:

1)

2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9

10)
11)

12)

Dispositivo _de diagnostico por _imagenes de alta precision _y dispositivo _de
examen de rayos X (sistema de archivado y transmision de imagenes - PACS en
sus siglas en inglés), tomografo

Juego de equipos para quiréfano

Juego de equipos para tratamiento del paciente como desfibrilador, respirador
mecanico, monitor de paciente, aspirador, bomba de infusion

Equipos para examen clinico

Equipos para catéter cardiaco

Juego para la unidad de esterilizacion

Juego de equipos para hemodidlisis y hemodiafiltracién continua

Equipos para unidad de shock trauma y topico

Juego de materiales de capacitacion (equipos audiovisuales, simuladores para técnica
manual médica, equipos médicos para gestion de circulacién y ventilacién, mesas y
sillas, entre otros. Respecto al contenido de la capacitacion véase la seccion de la
asistencia a la capacitacion)

Equipos para sala de médicos de guardia, equipos para comunicacién en situacion de
desastres, computadoras, equipos de comunicacion radial, entre otros

Equipos contingentes para tratamientos en situacion de desastres como camillas y
silla de ruedas, entre otros

Ambulancias de alto estandar y equipos correspondientes
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Contenido del

[Asistencia técnica]

Asistencia a la capacitacion:

1) Capacitacion inicial para el uso de equipos

2) Orientado a los médicos: Atencion de politraumatismo, traumatismo encefalico,
enfermedad cardiaca isquémica y desdrdenes cerebrovasculares

proyecto 3) Orientado a enfermeras: capacitacion de cuidados en estado critico (gestion de
[Cooperacion circulacion, gestion de ventilacidn, atencion de traumatismo severo, triaje)
técnica] 4)  Orientados a los equipos de emergencia moviles y unidades de bomberos: Triaje, traslado de
pacientes con traumatismo grave, gestion de informacién de atencién médica de emergencia
* En cuanto a equipos para catéter cardiaco podria ser innecesario si, como en el
caso del Hospital Hipolito Unanue, se construyera al lado de un hospital
especializado de medicina cardiovascular.
Construccion de infraestructura
Implementacion de equipamiento, equipos médicos y materiales de capacitacion
Alcance de la Capacitacion inicial para el uso de equipos

cooperacion

Desarrollo del sistema de mantenimiento de equipos médicos y materiales de capacitacion
Asistencia para formacion de instructores de capacitacion (capacitacion de cuidados
en estado critico y de triaje etc.)

s wd e

Entorno general

Los establecimientos de salud de tercer nivel adscritos al MINSA tienen sus areas de
emergencia a punto de colapsar debido a la concentracién de gran cantidad de pacientes en
distintos estados, leve y critico. Respecto a la infraestructura, existen varios
establecimientos que tienen mas de 50 afios construidos y su seguridad esta cuestionada.

Si se produce un gran terremoto en la Lima Metropolitana con la actual situacion, es alta
la probabilidad de tener un incremento en el nimero de muertes debido a la limitada
capacidad de atencion de heridos en el area de emergencia de los hospitales, y la
imposibilidad de trasladar pacientes al no contar con una articulacion entre hospitales. Las
areas de emergencia de los hospitales docentes también registran una alta concurrencia de
pacientes leves, al punto que impiden una correcta ensefianza basada en el diagnostico y
tratamiento adecuado de los heridos criticos.

En este sentido, el Centro a crearse debe ser un establecimiento especializado para atender
exclusivamente a los pacientes criticos que sufren traumatismos o enfermedades
cardiovasculares y, al mismo tiempo, una institucion docente para los servidores médicos.

Si bien se trata de un establecimiento de alto nivel, al ser solo uno, es probable que no
pueda cumplir sus funciones en caso de un gran desastre. Si la provincia de Lima es
afectada por un desastre, se prevé que muchos hospitales de la capital no podran mantener
su funcion hospitalaria, por lo que resulta necesario un soporte estratégico al interior del
pais. Se propone por ello construir otros centros médicos con las mismas funciones,
aunque de menor dimension, en ciudades de las zonas norte y sur del pais, con el fin de
que articulen una colaboracién con Lima y al mismo tiempo contribuyan a mejorar la
capacidad de atencion médica de emergencia en el interior del pais.

Consideraciones

»  Construirlo adyacente a un establecimiento de salud de tercer nivel y disponer de un
sistema por el cual se admita a pacientes solamente con la referencia del establecimiento
de tercer nivel y el paciente estabilizado regrese al establecimiento de salud que lo refirid.

» Disponer de médicos especialistas como emergenciélogo, neurocirujano, médico
cardiovascular, cirujano cardiovascular

»  Dotar enfermeras de manera adecuada

» Considerar el uso de la capacidad del sector privado mediante APP para la
administracion hospitalaria

Ejemplo:

- Administracion de servicios generales del establecimiento de salud -excepto los
servicios médicos- como lavanderia, cocina, limpieza, entre otros. La mayoria de
hospitales adscritos al MINSA emplea muchos trabajadores para estas areas, utilizan
equipos obsoletos por la administracion ineficiente y se genera incremento del costo
de recursos humanos, la racionalizacion, ademas, esta estancada debido a la oposicion
de los mismos hospitales. Por ello, se renovard los equipos y se aplicard una
administracién razonable por parte del sector privado.
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- Administracion del Centro de Capacitacién que consiste en: mantenimiento de equipos
incluida la conservacién y revision, asistencia en la implementacion de cursos de
capacitacion, cobro de las matriculas a los asistentes, administracion de alquiler a
terceros de la sala de capacitacion. La tarifa debe establecer un precio econémico.

- Aunque el Centro de Capacitacion serd utilizado como pabellén de atenciones en caso
de desastre, su administracién en tiempo de paz por el mismo hospital no es eficiente
y genera una carga mayor. Por ello, en lugar de capacitar al personal del hospital en
mantenimiento de equipos y la sala de capacitacion, se propone concesionar la
administracion al sector privado de manera que se logre una gestion mas eficiente,
evitando el deterioro y la pérdida de los equipos y generando ingresos por el alquiler
de las salas.

> Mejorar la técnica médica y formar médicos especialistas y enfermeras especializadas,
asi como especialistas de traslado de emergencia en el Per(

»  Mejorar el sistema de referencia y contrareferencia en el Per

Importancia > Incorporar los diagné?%ti(_:os que el Jappn tiene alta ventaja comparativa por su tecnologia,
tales como la hemodiafiltracion continua para el sindrome de aplastamiento provocado

por el terremoto, diagndsticos por imagenes con menor radiacién para los pacientes,

examenes indispensables para detectar la causa de trastorno de la conciencia (diagnésticos

de diabetes, hiperlipidemia, enfermedades hepéticas, insuficiencia renal, etc.).

Al seleccionar los lugares candidatos para construir los Centros de Atencion médica de
emergencia se considerd los siguientes puntos:

»  Es necesario tener un sistema por el cual, una vez estabilizado el paciente ingresado, se lo
retire inmediatamente para recibir tratamiento continuo o rehabilitacion en un hospital
general, para asi disponer de camas permanentemente en el Centro. Por lo tanto, el Centro
de Atencion médica de emergencia se construird al lado de un establecimiento de salud de
tercer nivel.

» En caso de que suceda un gran terremoto en la provincia de Lima, se prevé que generara
heridos en distintos lugares de la ciudad y se dificultara el traslado de pacientes por la
congestion de transito. Por lo tanto, el establecimiento de salud de tercer nivel adyacente al
Centro de Atencidén médica de emergencia serd el que se ubique en la zona periférica con

mejor acceso, por ejemplo, a través de la Carretera Panamericana o la Via de Evitamiento.

En cuanto al establecimiento de salud de tercer nivel objetivo, se eligieron 4 hospitales
candidatos utilizando los criterios que se muestran en el siguiente cuadro.

187



Cuadro 10.5-1  Seleccion de hospital objetivo

Indicadores relacionados con el servicio de medicina de emergencia

Nombre de establecimiento
de salud de tercer nivel
(dependiente del MINSA)

Existencia del terreno para extension
Estudio de suelo por CISMID
emergencia
Necesidad de operaciones de emergencia
(més de la mitad de todas operaciones)
Necedidad de ortopedia y neurocirugia
Necesidad de mantenimiento
de los equipos médicos
Existencia de Personal de mantenimiento de
equipamiento
Existencia de neurocirujanos
Funcionamiento de Triaje en la unidad de
emergencia
Existencia de la atencion las 24 horas
humanos
(cuestionario recogiod/no recogido)

*Total de puntos

Necesidad de expansion de la unidad de
Sistema de gestion de informacié n hospitalaria

Perspectivas para el aseguramiento de recursos

Hospital Sergio
(¢} (¢} o o o o X (o) A o - o
Bernales

Hospital
Arzobispo Loayza
Hospital Maria

Lima - o x o - A o x o A o - X 6
Auxiliadora

Hospital Hipélito
¢} (¢} o - o o o (¢} (¢} o (e] (¢]
Unanue

Hospital José

L X A X - o A o o o o — X 6
Casimiro Ulloa
Hospital Regional
Avrequipa | Honorio Delgado o o o o o o o X A o o o
Espinosa
(¢} A o - o A o (¢} (¢} o - [¢]

Nota: 1) Se calcula la suma de 1 punto por el circulo, 0.5 punto por el tridangulo y 0 punto por la aspa.
2) Las partes desconocidas se indican con un guién.

En el Jap6n estan diseminados los Hospitales Base de Desastres a lo largo de todo el pais y se
han acumulado conocimientos sobre el disefio de la infraestructura mas adecuada bajo distintas
condiciones. Entre ellos, National Hospital Organization Disaster Medical Center, Hyogo
Emergency Medical Center y el nuevo pabelldn del Ishinomaki Red Cross Hospital cuya obra fue
iniciada en julio del 2015. Todos ellos ponen importancia en la atencién médica de desastres,
educacion y entrenamiento, de manera que pueden considerarse como el modelo basico de un
establecimiento de salud resistente a desastres como el que se propone en este estudio.

Como las caracteristicas de estos establecimientos podemos mencionar los siguientes puntos:

(1) Las éareas vitales en caso de desastres como el grupo electrogeno y el almacén de reserva
estdn ubicados en los pisos superiores en lugar del sétano que es vulnerable frente a
tsunamis e inundaciones.

(2) En el piso 1 que se congestionara en situacién de desastres, se ubican las areas de respuesta
de emergencia como unidad shock trauma, salas de diagndstico por imagen (rayos X,
angiografia, TAC, etc.), y los quiréfanos, todos en forma concentrada.
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(3) Se priorizan las funciones de UCI y Unidad de Cuidados Intermedios y, se minimiza el area

de hospitalizacion general articulando la transferencia de los pacientes estabilizados al

hospital adyacente.

(4) Se construye un helipuerto en la azotea o en el patio, a fin de responder al traslado de

pacientes de larga distancia en situacion de desastres.

Tras de ajustar las caracteristicas mencionadas a las condiciones del Perd sobre la base de los

resultados del estudio, se presenta una propuesta en el Grafico 10.5-1.

Propuesta de composicion funcional del Centro de Medicina de Emergencia

ltem
Especialidades: Tral ortopedia, neurocirugia, quemadura, fraumatismo abdeminal
Pacientes criticos: medicina cardiovascular, cirugia cardiovascular, neurologia, nefrologia
Unidad de Operacion, Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Intermedios, hemodialisis
Namero de camas: Camas generales  Lima: 100 camas, Provicias: 50 camas
Superficie il: 1,200 - 1,600 m2
Superficie total construida: 6,000 - 10,000 m2
Numero de pisos: de 3 a 5 pisos
Estructura: Portico rigido de concreto armado con la undiad de aislamiento sismico
Composicion:
Piso 5 Almaceén de reserva
Grupo electrogeno, Unidad exterior de aire acondicionado
Piso 4 (Solo Lima) 50 camas
Pabellon Estacion de enfermeria
Piso 3 50 camas
Pabellon Estacion de enfermeria
Piso 2 Unidad de Shock Trauma Equipo de rayo X con techo
Departamentode  Unidades de examenes de Unidad de IRM
Emergencia radiografia Unidad de TAC
Unidad de Rayo X digital
Unidad de Catéter coronario
Area de Operacion 4 quirdfanos (en provincia 2 quirofanos)
Sala de recuperacion (4 camas)
Unidad de equipos y esterilizacion  (unidad de
Unidad de lavado y esterilizacion preparacion)
UCI (12 camas) 10 camas con particion
2 camas para quemadura
UC Intermedics (10 camas) Ingreso de ambulancia Pendiente
Piso 1 Oficina administrativa
Entrada Laboraterio clinico Archivo de historias clinicas
Farmacia Unidad de hemodialisis
3 Salas de capacitacion (capacidad: 30 personas) |He\ipuertu en tierra (altemativa:
Area de capacitacion En caso de emergencia es utilizado como pabellon linstalacion en la azotea)
Biblioteca
Area de prevencion de COE del MINSA Oficina de prevencion de desastres del MINSA Hangar de ambulancias
desastres COE del hospital Sala de espera de choferes
SAMU Vestuario del personal Habitacion
Unidad de aislamiento sismico (sotano)
Otros Cocina Para pabellon
Unidad de maquinas ~ Unidad de grupo electrogeno 2 und. tipo de trubina de gas Reserva de combustible para 72
(instalado en un lugar Unidad de subestacion Alto voltaje de 10,000 V horas, insonorizadas

seguro por tsunami,
inundacién y
deslizamiento)

Unidad de cisterna de recepcion
Unidad de aire acondionado
Unidad de fuente de calor

Eequipamiento contra incendio
Equipamiento de drenaje

Equipamiento de filiro ablandador de agua
Quirdfano, UCI, UC Intermedios
Refrigerador por absorcion

Caldera

Estandar peruano

Reserva de combustible para 72

horas

Para aire acondicionado y provision de agua caliente
Para esterilizacion y prepracion de alimentos

Redes separativas interiores, redes unitarias exteriores, emisario directo

Equipamiento de tratamiento de desagiie hospitalaria

Gréfico 10.5-1 Propuesta de configuracion de funciones del Centro de Atencién Médica de Emergencia

Costo de construccion:
3,500 millones de yenes

Equipos (para Lima):
2,500 millones de yenes aprox.

6,000 millones de yenes

Costo de construccion:

2,700 millones de yenes

Equipos (para provincias):
1,000 millones de yenes

3,700 millones de yenes
(en 2 ciudades)

Total:

13,400 millones de yenes
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Proyecto Candidato 2:

Proyecto de fortalecimiento del sistema de atencién médica de emergencia (cooperacion

financiera o asistencia técnica)

Cobertura

Provincia de Lima o provincia de Arequipa

Infraestructura

Oficina de preparacion de SAMU de la Direccion Regional de Salud de Arequipa, CGBVP

Meta

Mejorar la atencién prehospitalaria en la situacion de desastres y fortalecer la capacidad de
respuesta a riesgo de desastres en el Peri

Resultado

1. Se constituira la oficina de SAMU vy la Central de Informacion de Atencién médica de
emergencia en Arequipa

2. Se mejorara el traslado de pacientes de emergencia

3. Se dispondra de equipos de traslado de pacientes criticos y se realizara el traslado
seguro para los pacientes traumatizado critico

4. Se realizard la articulacion en forma efectiva entre SAMU, compafiias de bomberos y
establecimientos de salud y se mejorara la calidad del traslado de emergencia a través
del control médico

5. Se formara los miembros del equipo de emergencia mévil capacitados

Unidades ejecutoras

IGSS (en el caso de Lima), MINSA, Direcciones regionales de salud (regiones), CGBVP

1. Instalar la oficina de SAMU (en el Centro de Medicina propuesto en el proyecto candidato 1)
2. Implementar equipos para la Central de Informacion de Atencion médica de emergencia

Contenido (computadoras, teléfonos fijos, radios de comunicacion, teléfonos celulares y facsimil)
3. Dotar ambulancias y el equipamiento a bordo de las mismas
4. Realizar capacitacion de atencion prehospitalaria a las Brigadas de auxilio
1. Construccidn de la oficina, la central de llamadas y el centro de capacitacion de SAMU
2. Implementacion de equipos y repuestos necesarios, coordinacion de plazo de garantia
Alcance de la P quIpos y rep P g

cooperacion

de los equipos
3. Entrenamiento primario sobre el uso y mantenimiento de los equipos implementados
4. Asistencia a capacitacion

Entorno general

El CGBVP del Pert esta organizado por voluntarios. A nivel nacional cuenta con 15,000
voluntarios y cumplen por turnos rotativos las tareas de lucha contra incendios, despacho
de ambulancias e instruccion sobre el manejo de materiales peligrosos. Las ambulancias de
las compafiias de bomberos son para trasladar bomberos voluntarios en caso de que sean
lesionados, pero debido al alto reconocimiento del nimero telefonico de los bomberos por
el publico, atienden de manera rutinaria solicitudes de atencién médica de emergencia de
la poblacién y traslado de pacientes a los hospitales.

Por su parte, en Lima Metropolitana se constituyd el Sistema de Atencién Movil de
Urgencias (SAMU) en 2011 y se encarga del traslado de pacientes de emergencia en la capital.
Sin embargo, debido a la falta de difusién del nimero telefénico, los despachos anuales de
2014 alcanzaron apenas 38,782. Asimismo, debido a que la oficina actual tiene un espacio
limitado y no puede disponer sus ambulancias, se generan problemas para la operacion.
Cuando ocurre un accidente masivo que provoca mas de 20 victimas, generalmente las
compafias de bomberos reciben la primera llamada de la poblacion por su alta
recordacion. Sin embargo, ademas de la ambulancia de los bomberos, llegan al lugar del
accidente también vehiculos de la Policia Nacional y del gobierno regional, lo cual indica
la necesidad de una mejor coordinacién entre unidades asistenciales.

La provincia de Arequipa tiene planificada la creacién de SAMU, pero debido a la falta de
recursos financieros para la construccién de infraestructura y adquisicion de ambulancias
se requiere la asistencia.

Consideraciones

» Asegurar médicos tripulantes para las ambulancias
Asegurar recursos financieros

Importancia

>

» Mejoramiento de la gestién de riesgo de desastres

» Mejoramiento de la atencion médica de emergencia y potenciamiento de la atencion
prehospitalaria

190




Proyecto bajo analisis:

proyecto de construccion de clinica privada (desde el punto de vista de la operacion de

inversiones y préstamos extranjeros)

Referente a la operacion de inversiones y préstamos extranjeros, no se pudo estudiar
suficientemente en el plazo limitado del estudio. Sin embargo, de acuerdo a las entrevistas
realizadas con 2 empresas comerciales japonesas que estan considerando recibir el apoyo a través
de la operacion de inversiones y préstamos extranjeros de JICA, la primera empresa dio a conocer
que sus objetivos principales son proyectos de infraestructura como medio de transporte (6mnibus,
etc.), puertos y aeropuertos. La otra si esta analizando los proyectos con tecnologia de atencién
médica avanzada y equipos médicos mediante éste método y APP, pero nos informé que su actual
enfoque estd en Asia, especialmente en China y Filipinas obedeciendo a criterios como la
proximidad geogréfica con Japén, la facilidad del idioma (inglés) asi como alta demanda, entre
otros.

Aunque no se pudo realizar estudios in situ en el Per(, tomando en cuenta el caso de una clinica
privada que tiene 16 locales a nivel nacional y entre ellos algunos establecimientos logran tener
superdvit con una tasa de ocupacion hospitalaria de apenas 10% de las 200 camas disponibles, se
concluye que si es posible generar rentabilidad en cierto modo a través de la oferta de servicios
médicos de calidad dirigidos a las clases socioeconémicas altas. Por ello, consideramos que si se
opta por ofrecer servicios médicos que tienen alta demanda en el Per(, las empresas japonesas
podrian ingresar mediante la operacion de inversiones y préstamos extranjeros. Asimismo, Si
adicionalmente se ofrece una infraestructura con sistema de aislamiento sismico se podria
convertir en el sitio base para la atencidn primaria de heridos en situacion de desastres, de manera
que se permita ademas contribuir en la gestion de riesgo de desastres.

Como se ha mencionado en el subcapitulo 4.1., en la estructura de enfermedades del Perd, las
complicaciones de enfermedades no infecciosas como enfermedad cardiaca isquémica vy
desordenes cerebrovasculares, cancer, insuficiencia renal, etc. predominan entre las causas de
muerte. Por tanto, se estima que el tratamiento avanzado de estas enfermedades con alta tasa de
mortalidad tendria alta demanda. Asimismo, se considera que puede tener una gran demanda la
construccion de un establecimiento de salud donde se ofrezca seguimiento al tratamiento del
cancer para pacientes adinerados que se han tratado en el extranjero. Respecto a las clinicas
privadas que exportan tecnologia japonesa, en el campo de los dispositivos de radioterapia de la
méaxima categoria, mas alla de la terapia de iones pesados de cancer, el Jap6n domina el mercado
y se cuenta con Mitsubishi Electric Corporation que tiene mayor participacion en el rubro de
iones pesados, asi como Hitachi, Ltd., Toshiba Corporation y Sumitomo Heavy Industries, Ltd.
son los mas destacados. Ademas, el rubro de dispositivos de tratamiento de dialisis que es
indispensable para tratar a los pacientes con insuficiencia renal también la tecnologia japonesa es
dominante.
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De este modo, comprobamos que existe una demanda por servicios parte del Per( asi como una
oferta de tecnologia por parte del Japén y que puede constituirse un mercado, sin embargo,
resulta dificil lograr que coincidan las empresas peruanas y las japonesas que buscan constituir o
implementar un establecimiento de salud. Una de las ideas seria que la Clinica Centenario
Peruano Japonesa utilice el esquema de operacion de inversiones y préstamos extranjeros. La
administracion de dicho hospital esta a cargo de la Asociacion Peruano Japonesa y ya que tiene
como objetivo brindar los servicios médicos de calidad a la comunidad de descendientes
japoneses y contribuir en la sociedad peruana en general, la tarifa de atencion esta por debajo de
la de los establecimientos de salud adscritos al MINSA, siendo que su rentabilidad es baja. Los
médicos provienen de de las universidades o de las clinicas privadas bajo contrato por horas y
tomando en cuenta que pese a que su categorizacién como establecimiento de salud es 11-2, al
momento del estudio (setiembre de 2015) estaba convocando a una licitacion a fin de provisionar
equipos para catéter cardiaco en el departamento de emergencia, por lo cual se deduce que nivel
técnico de sus servicios médicos es alto. En la ocasion de la visita a dicha clinica, se recibié un
comentario indicando que se encontraban recaudando fondos para construir un nuevo hospital en
el terreno colindante. Respecto a la posibilidad de administrar un hospital de emergencia en
alianza con el MINSA mediante cooperacion financiera, expresaron su reticencia a ser
financiados a través del Gobierno peruano. Sin embargo, indicaron que si fuese un
financiamiento directo, su ejecucion podria ser viable.

Segin JETRO, no son pocas las empresas japonesa establecidas en el Per( (especialmente
empresas comerciales o de ingenieria civil) que estan analizando su retiro del mercado. Las
nuevas empresas que deseen ingresar al mercado peruano deben tomar en cuenta que deben
estudiar las soluciones sobre los diversos puntos como la constitucion de empresa, forma de
conseguir médicos y enfermeras en el Per( y sus condiciones laborales, entre otros. Ademas, se
considera necesario realizar estudios de campo respecto a la practica de los pacientes adinerados
de acudir al extranjero para recibir atencion médica, sus objetivos y como se realiza su
seguimiento.
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ANEXO

Cronograma del Estudio

Cuestionario

Resumen del resultado de los estudios de infraestructura y equipamiento hospitalario
Relacion de personas entrevistadas



1. Cronograma del Estudio



1.

Cronograma del Estudio

Itinerario del Primer Estudio

Dia de la

No. | Fecha semana Actividad Principal Actividades Alojamiento
. 16:35 Salida de Narita (UA006)— Transito en .
1 | 9.de Ago | Domingo Traslado Houston (UA854)— 23:05 Llegada a Lima Lima
Reunion con JICA 11:00 Ofit':ina de JICA .
- | 14:30 Visita de cortesia a la Embajada de Japon .
2 [10de Ago| Lunes Embajada ) . . - Lima
y MINSA 15:30 V|S|ta_1 ple cortesia al Ministro de Salud
16:30 Reunion con MINSA
08:00 Reunién con COE-MINSA
09:15 Reunién con OGDN .
3 |11deAgo| Martes 10:30 Reuniodn con EsSalud Lima
Reunié 14:00 Reunién con CISMID
eunion con las 09:30 Reunién con MEF, Direccion General de
personas interesadas R
- de Defensa Inver_s!on PUb“,Ca .
4 112 de Ago | Miércoles Nacional y Civil 14:00 Reunién con Camara Peruana de la SENSICO Lima
Reunion con OGDN (Sistema de medicina de
emergencia, analisis de sector salud)
10:30 Reunion con INDECI y COE Nacional .
5 |13deAgo| Jueves 14:30 Reunién con PCM-SGRD Lima
Estudio de los 09:30 Gobierno Regional del Callao Centro de Salud
establecimientos Pert Korea Bellavista
6 |14 de Ago| Viernes de salud en Lima | 10:45 Gobierno Regional del Callao Centro de Salud Lima
Metropolitana, Alta Mar
sistema de medicina| 14:30 MINSA, OGDN
de emergencia 16:00 1GSS
7 |15 de Ago| Sébado y de referencia 10:00 Cuerpo de Bomberos Lima
8 |16 de Ago| Domingo Desarrollo del informe, Reunioén interna Lima
Reuniéncon las | 09:00 CENEPRED
9 |17 de Ago| Lunes personas interesadas| 11:30 Ministerio de Vivenda, C_:onstrucciér_w y Saneamiento Lima
de Defensa 14:30 SEDENA (La Secretaria de Seguridad y Defensa
Nacional y Civil Nacional)
10:30 Glz
10 |18 de Ago| Martes 13:30 Cruz Roja Lima
. 15:30 OGDN
s | 0930 WFP
11 |19 de Ago | Miércoles 1630 BID Lima
17:30 WHC DEL Peru S.A.
12 |20 de Ago| Jueves Estudio de los 09:00 Estudio en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza Lima
13 |21 de Ago| Viernes | establecimientos | 9:00 Estudio en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales Lima
14 |22 de Ago| Sabado d?\/ls:tlruodpce)?itlgrl‘r:a Estudio en el SAMU Lima
15 |23 de Ago| Domingo Desarrollo del informe, Reunién interna Lima
16 |24 de Ago| Lunes Estudio en el Hospital Nacional del Sur Lima
17 |25 de Ago| Martes Estudio en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa Lima
10:00 IGSS
- 16:00 PAHO .
18 |26 de Ago) Miercoles MINSA Informe breve de resultado del studio, discusion Lima
sobre 2nd estudio
19 |27 de Ago| Jueves 10:30 JETRO Lima (Sr. Fujimori y Sr. Yamamoto) En avion
Informe a JICA
20 |28 de Ago| Viernes Traslado 00:35 Salida de Lima (UA855)— Tréansito en Houston En avion
(UAO0OQ7)
21 |29 de Ago| Séabado 14:30 Llegada a Narita




Itinerario del Segundo Estudio

No. | Fecha DAL Actividad Principal Actividades Alojamiento
semana
) 16:35 Salida de Narita (UAQ06)— Transito en .
1|12deSep | Sabado Traslado Houston (UA854)— 23:05 Llegada a Lima Lima
2 | 13 de Sep | Domingo Preparam_on Preparacion de estudio, reunion con traductor Lima
de estudio
09:30 Reunién con OGDN, MINSA .
3 |14deSep| Lunes Reunién con JICA 15:00 Visita al Policlinico Peruano Japonés Lima
- " 1 09:00 PARSALUD (Encargado del Programa de
Embajada Apoyo a la Reforma del Sector Salud) .
4 |115de Sep | Martes y MINSA 14:00 DGIEM, MINSA Lima
15:30 OPI, MINSA
09:30 Visita al Hospital Negreiros (EsSalud)
5 | 16 de Sep | Miércoles | Estudio en Callao | 11:00 Estudio en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Lima
Sologuren (EsSalud)
6 |17 de Sep | Jueves 10:00 Hospital Nacional Hipolito Unanue (Lima - Este) Lima
09:30 Estudio en el Hospital Nacional de Nifio San
7 |18 de Sep | Viernes Estudio en Lima Borja (Construido por APP) Lima
15:30 IGSS
8 |19 de Sep | Séabado 11:00 Visita a la Clinica Centenario Peruano Japonesa Lima
9 | 20 de Sep | Domingo 15:05 Traslado en avion de Lima— 16:35 Chiclayo Chiclayo
09:00 Direccion Regional de Salud de Lambayeque
09:40 Oficina de Defensa Nacional de Lambayeque
10:30 COER Lambayeque -
10 |21 de Sep| Lunes 13:00 COEL Chicla)yoq Chiclayo
Estudio 15:00 Oficina de Defensa Nacional Munipalidad de
en Chiclayo Chiclayo
09:00 Hospital Regional Las Mercedes (declarado de
11 |22 de Sep| Martes edificacion histdrica) Chiclayo
11:00 Hospital Regional Lambayeque
- 09:30 Hospital Regional Belén de Lambayeque .
12 23 de Sep | Miercoles 17:50 Traslado en avién de Chiclayo— 19:50 Lima Lima
Traslado por tierra de Lima a Ica
. 14:00 Direccién Regional de Salud de Ica
13 |24 de Sep | Jueves Estudio en Ica 15:30  Oficina de INDECI en Ica Ica
16:30 COER Ica
. . - 09:30 Hospital San Juan de Dios de Pisco
14 | 25de Sep | Viernes | Estudio en Pisco 15:00 Cuerpo de Bomberos Ica Ica
15 | 26 de Sep | Sébado Traslado Trasldo por tierra de Ica a Lima Lima
16 | 27 de Sep | Domingo 12:05 Traslado de Lima — 13:35 Arequipa Arequipa
09:00 Direccién Regional de Salud de Arequipa
17 |28 de Sep| Lunes Estudio en el Hospital Goyeneche (declarado de Arequipa
edificacion historica)
09:00 Estudio en el Hospital Nacional Carlos Alberto
18 |29 de Sep | Martes Estudio de las Seguin (Es Salud) COER Arequipa Arequipa
entidades de 11:30 Base del Ejercito de Region Arequipa
gobierno y los 09:00 Cuerpo de Bomberos de la Municipalidad de
., establecimientos de Arequipa, visita a USAR .
19 | 30 de Sep | Miércoles salud en Arequipa | 09:30 Estuqdiopen el Hospital Regional Honorio Arequiipa
Delgado Espinoza
10:30 PCM-SGRD
14:30 Tokura Corporation .
20| 1deQct | Jueves 15:30 DARES (Direccion de Abastecimiento de Lima
Recursos Estratégicos en Salud)
Reunion con JICA, | 09:30 Reunidn con OGDN para preparacion del seminario
21 | 2deOct | Viernes Embajada y 12:00 Informe a la Oficina de JICA Lima
MINSA 15:00 Informe a la Embajada
22 | 3deOct | Sabado Investigacion de mercados, reunién interna Lima
. 00:35 Salida de Lima (UA855) — Transito en .
23 | 4de Oct | Domingo Traslado Houston (UAOO(7) ) En avion
24 | 5de Oct Lunes 14:30 Llegada a Narita
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Itinerario del Tercer Estudio

Dia de la

No. | Fecha Actividad Principal Actividades Alojamiento
semana
. . 16:35 Salida de Narita (UAO06) — Transito en .
1 |13 de Dic | Domingo Traslado Houston (UA854) — 23:35 Llegada a Lima Lima
. 9:30 Visita de cortesia a JICA, Reunién con OGDN .
2 |14deDic ) Lunes Seminario en MINSA para la preparacion del Seminario Lima
con las personas | Semiario (en el Hotel Melia)
3 | 15de Dic| Martes interesadas MINSA-OGDN, INDECI, CENEPRED, Hospitales Lima
Nacionales
. - . AM  Reunion con DIGEMID .
4 | 16 de Dic | Miércoles Estudio PM  Reunion con IGSS y MINSA-DGSP Lima
9:00 Reunidn con Prolnversion
5 |17 de Dic | Jueves Estudio 15:00 Reunién con EsSalud (Ofl_c,lna Centra_l, Lima
Responsable de construccién de hospitales)
17:00 BOUYGUESy COSAPI
. . Informe a MINSA .
6 | 17 de Dic | Viernes Informe 15:00 JICA Lima
7 119 de Dic | Sébado Traslado 00:35 Salida de Lima (UA855) — Trénsito en Houston En avion
(UA0Q7)
8 | 20 de Dic | Domingo 14:30 Llegada a Narita




2. Cuestionario



2.

Cuestionario

Para el Ministerio de Salud

Cuestionario
Ministerio de Salud del Peru

Estimados sefiores:

11

M)

La Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA), con la finalidad de recopilar
informacion para analizar la posibilidad de brindar nueva asistencia con un enfoque en el gestion
de riesgo de desastres en el Per( que se producen frecuentemente diferentes desastres como los
terremotos, enviard una misién de consultores a cargo de “Recopilacion y verificacion de
informacion relacionada a los servicios médicos de emergencia en desastres” para recopilar
informacion béasica necesaria. Esta misién visitara a su despacho en la primera quincena de
agosto del presente afio para entrevistar de acuerdo al presente cuestionario. Por lo tanto les
solicitamos se sirvan coordinar para que los encargados del materia asistan a la entrevista o
alistar documentacion relevante (de ser posible sea en inglés). Referente a la cita les consultamos
oportunamente.

Les agradecemos de antemano por su especial atencion que se sirva dispensar a la presente.
Agosto, 2015

Datos de encargado:

Nombres y cargo:

Direccion:

No. de celular: No. de facimil:

Correo electronico:

Administracion, politica y presupuesto del Sector Salud

Administracion del Sector salud:

En caso que haya relevo y/o cambio organizativo del Ministerio de Salud (en adelante MINSA,
como ministro, viceministro, denominacion de entidades dependientes, direcciones o unidades,
etc. a partir del 2006, sirvase proporcionar el organigrama del MINSA mas actualizado
(incluyendo érganos administrativos regionales y érganos dependientes)
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1.2 Politica del Sector Salud:

M)

)

@)

(4)

®)

(6)

(")

Sirvase indicar los planes de accion del periodo 2012-2016 del Sector Salud en el Plan
Bicentenario 2021, ademas de sus avances y temas pendientes.

Respecto al Plan Nacional Concertado de Salud 2007-2020 sirvase indicar lineamiento de
vigilancia, prevencién y control de epidemias y enfermedades no epidemioldgicas, asimismo la
actualidad y los temas pendientes en el proceso de la reduccién de heridos por accidentes la cual
se busca como uno de los objetivos nacionales del Sector Salud. También sirvase proporcionar el
informe de evaluacion més reciente del mencionado Plan Nacional.

Respecto al Plan Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2012-2016 sirvase indicar
estrategias, avances y temas pendientes relacionados a los servicios médicos en emergencia y
respuesta a desastres.

En el marco de la Reforma de la Salud 2013 sirvase explicar los desafios respecto a los
servicios médicos en emergencia y desastre.

Sirvase explicar las acciones establecidas en el Plan Nacional de Prevencion y Atencién de
Desastres para la prevencion y mitigacion de riesgo de desastres y el plan de prestacion de
servicios médicos ante desastres a partir del 2015, asimismo sus avances de ejecucion y temas
pendientes presentes.

Sirvase explicar el rol del MINSA 'y de los hospitales publicos, asimismo sus temas pendientes en
el marco del Sistema Nacional de Gestién de Riesgo de Desastres.

Sirvase proporcionar demas documentacion sobre los avances y temas pendientes de los planes y
estrategias relacionadas a la gestion de riesgo ante desastres.
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1.3 Presupuesto del Sector Salud:

(1) Sirvase indicar el monto de presupuesto del MINSA y su participacion en el Presupuesto General
y Producto Bruto Interno. (Nuevos soles)
2010 2011 2012 2013 2014

Presupuesto del Sector
Salud

Participacion en el
Presupuesto General
Participacion en el PBI

(2) Sirvase indicar fuentes de financiamiento del presupuesto del MINSA en los ultimos 5 afios
fiscales. (Nuevos soles)

Fuentes 2010 2011 2012 2013 2014
Aporte del Gobierno
Central
Asistencia
internacional
Ingresos por atencién
médica

Total

(3) Sirvase indicar los gastos para recursos humanos, adquisicion de equipamiento, adquisicion de
medicamentos e insumos médicos, mantenimiento de infraestructura, mantenimientos de
equipamiento en los Ultimos 5 afios (Nuevos soles)

2010 2011 2012 2013 2014

Recursos humanos
Adgquisicién de
equipamiento
Adquisicién de
medicamentos e
insumos médicos
Mantenimiento de
infraestructura
Mantenimiento de
equipamiento

(4) Sirvase indicar los problematicos y temas pendientes en la finanza del sector salud

(5) Respecto al sistema de seguridad social en salud como EsSalud, Seguro Integral de Salud (SIS) y
Empresas de Seguros, etc., sirvase proporcionar las cifras actualizadas como el nimero de
publicos objetivos y asegurados, beneficios de cada sistema, pdlizas, nimero de establecimientos
de salud. Sirvase indicar los planes respectivos en caso que hayan.
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2. Asistencias

(1) Sirvase proporcionar informacion sobre las asistencias en la medicina de emergencia del Perd,
brindadas por las organizaciones internacionales, instituciones bilaterales de asistencia y/o
ONG’s.

Institucion u Tipo de Monto Nombre de Proyecto, area objetiva,
organizacion | asistencia (US$) contenido de actividades

OMS

Periodo

UNICEF

CAF

Glz

KfwW

IDB

WB

Otros

(2) Sirvase indicar sobre la Asociacién Publica Privada (APP) en el Sector Salud del Per( vy

existencia de establecimientos de salud construidos a través de APP.

3. Poblacion vy indicadores de salud

(1) Sirvase proporcionar Gltimas cifras a partir de 2012 sobre el nimero de poblacién y indicadores
de salud, asimismo los Gltimos informes anuales y/o recientes informes de estudios pertinentes en

caso gue hayan.

a) Numero de poblacion: seglin zona urbana y rural, y segln region

b) Indicadores de salud: datos clasificados segun regidn con indicacion del afio de estudio y
fuentes de las siguientes cifras:
Expectativa de vida promedio por género, tasa de morbilidad, principales enfermedades,
nimero de muertos, tasa de mortalidad y sus causas, tasa de mortalidad de gestantes, su
ndmero y sus causas, tasa de mortalidad de menores de 5 afios, su himero y sus causas, tasa
de vacunacién, tasa de atencion pro y posnatal, locales de partos, asistencia de partos,
cobertura de planificacion familiar, desnutricidn, acceso al agua potable, etc.
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c)  Numero de recursos humanos de salud (nacional y segun region)

Médicos Enfermeras , ..
T — Farmacé | Técnico de
Médico de . Educacion Parteras . .
Total . bachiller -~ Otros uticos laboratorio
emergencia especializada
Nacional
Region

5.

M)

)

©)

d) Tiempo para obtener los titulos segin personal sanitario (periodo de educacion) y nimero
de centro de educacion especializada

Reglamento de Edificacion

Sirvase proporcionar documentacion como el Criterio para el disefio sismorresistente de
hospitales (Norma E. 030) y el Criterio para el refuerzo antisismico de estructuras histdricas.

Mapa de peligro de desastres naturales

Sirvase proporcionar las Mapas de sismicidad del Per( que elabora el Instituto Geofisico del Peru
(IGP).

Estudio de vulnerabilidad sismica de los hospitales publicos de MINSA

Sirvase explicar sobre los resultados del estudio de vulnerabilidad sismica de los hospitales
realizado por CISMID o proporcionar el archivo de los informes respectivos.

Sirvase indicar el proyecto de ejecucion de estudio de vulnerabilidad sismica de los hospitales
publicos de Lima, Arequipa, Ica y Chiclayo que aun no han realizado dicho estudio.

Sirvase indicar las opiniones y/o mejoras esperadas que tiene el MINSA respecto a la
sismorresistencia de los hospitales del Peru.
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M)

)

©)

(4)

©)

(6)

Hospitales publicos de tercer nivel de Lima, Callao, Chiclayo, Arequipa e Ica cuales son

objetivos de estudio (Si no esta archivado dicha informacién en el MINSA consultaremos

con cada hospital)

Sirvase proporcionar el listado de hospitales publicos, nimero de camas, nimero de trabajadores,
areas de cobertura, nimero de persona a ser atendida, nimero de pacientes segun region.

Sirvase proporcionar las cifras anuales como el nimero de casos de atencion de pacientes de
emergencia y composicién de enfermedades (cf: accidente de transito, enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, epidemias, clasificacion de partos, nimero de
pacientes de cada clasificacion, etc.). En caso que haya diferencia marcada de dichas cifras entre
las regiones sirvase explicar las razones en lo posible.

Sirvase proporcionar los planos de los hospitales objetivos de estudio, en los cuales se puede conocer
localizacion de especialidades médicas y el flujo de movimiento de pacientes y personal sanitario.

Sirvase indicar afio de construccion de hospitales objetivos de estudio segun pabellon, asimismo
afio y contenido de remodelacion y actualizacion de equipamiento.

Respecto a los hospitales objetivos de estudio, sirvase indicar afios de instalacion y método de
mantenimiento (contrato de locacidn de servicio con el representante general) de los equipamiento
principales para la medicina de emergencia, como aparatos de radiografia, tomografia
computarizada (TC), quirdfanos, camas de la unidad de cuidados intensivos (UCI) y sus nimeros.

Sirvase explicar las atenciones médicas de emergencia realizadas en los ultimos desastres producidos
por los terremotos, la colaboracion con el Organo Central de Defensa Civil, Fuerzas Armadas y
Bomberos Voluntarios, asimismo el traslado y/o aceptacion de heridos graves, sistema de aceptacion
de pacientes entre los establecimientos de salud de dentro y fuera de la zona de cobertura.

Metodologia de evaluacion de impacto ambiental

Sirvase proporcionar documentacion relacionada a la metodologia de evaluacion de impacto
ambiental para construir nuevos hospitales.

Muchas gracias!
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Para el Ministerio de Salud

Cuestionario
Hospital Nacional

Estimados sefiores:

M)

La Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA), con la finalidad de recopilar
informacién para analizar la posibilidad de brindar nueva asistencia con un enfoque en la gestion
de riesgo de desastres en el Perd, tanto como los terremotos; enviard una misién de consultores a
cargo de “Recopilacion y Verificacion de Informacion sobre la Atencion Médica de Emergencias
ante desastres” para recopilar informacion basica necesaria. Esta mision visitara su despacho en
el mes de setiembre del presente afio para entrevistar de acuerdo al siguiente cuestionario. Por lo
tanto, les solicitamos se sirvan coordinar para que los encargados de la materia asistan a la
entrevista y a alistar documentacion relevante (de ser posible sea en inglés). Referente a la cita se
les consultara oportunamente.

Les agradecemos de antemano por su cordial atencion.
Setiembre, 2015

Datos de encargado:

Nombres y cargo:

Direccion:

No. de celular: No. de facimil:

Correo electronico:

Plano del hospital.

Sirvase proporcionar la copia del plano de reciento del hospital.

Plano de la infraestructura del hospital

Sirvase proporcionar el plano o diagrama del hospital en el que se puede conocer las
especialidades y el flujo de pacientes y personal de salud.

Sirvase indicar afio de construccion del hospital y si fuera en varias etapas especificar segun los
diferentes pabellén, asimismo afio y contenido de remodelacion y/o actualizacion de
equipamiento.
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3. Plan de construccién de un nuevo hospital

e Existe unPlan [ No existe plan [J

e Contenidos del Plan:

NUmero de pabellones:

NUmero de pisos y extension de pabellones:

e Presupuesto para la construccion (USD o S/.)

e Elterreno: yaesta asegurado [J  Estéa por analizar []

4, Servicio de Atencién médica

(1) Sirvase indicar la zona y la poblacién de cobertura del hospital.

Zona

Poblacion :

(2) ¢Qué especialidades médicas se brindan actualmente a los pacientes? Sirvase marcar con circulo.

Consulta externa: medicina interna, cirugia general, ortopedia, gastroenterologia, cirugia
gastroenteroldgica, neurologia, neurocirugia, cardiologia, cardiocirugia
(cirugia de térax), pediatria, cirugia pediatrica, obstetricia y ginecologia,
oftalmologia, odontologia, medicina de emergencia

Otras

Sirvase indicar el nimero de camas, médicos y enfermeras en turno diurno y nocturno de las

especialidades que cuentan pabellén especializado.

L Médicos enfermeras
Especialidad Camas - - Otros
diurno nocturno diurno nocturno

medicina interna

cirugia general
ortopedia
gastroenterologia
cirugia gastroenterologica
neurologia

neurocirugia

cardiologia
cardiocirugia

pediatria

cirugia pediatrica
obstetricia y ginecologia
oftalmologia
odontologia

medicina de emergencia

Horario de atencién: 24 horas  De ama pm

Descanso: No hay, Fin de semana (Sab y Dom), Solo sabado, S6lo domingo, Sélo feriados
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@)

(4)

®)

(6)

Sirvase indicar los problematicas y puntos a solucionar en el hospital respecto a la atencion del
servicio de Salud.

¢Cuéntos pacientes en promedio anual o mensual llegan directamente al hospital o son
trasladados de otros establecimientos de salud?

Pacientes

Forma de llegada 2012 2013 2014

Vienen directamente proveniente de la zona de cobertura

Vienen directamente proveniente de fuera de la zona de cobertura
Son trasladadas del sitio de ocurrencia dentro de la zona de
cobertura mediante ambulancia

Son trasladadas del sitio de ocurrencia fuera de la zona de
cobertura mediante ambulancia

Son trasladadas de otro establecimiento de salud dentro de la zona
de cobertura

Son trasladadas de otro establecimiento de salud fuera de la zona
de cobertura

Total

¢Cuéntos pacientes en promedio anual 0 mensual se trasladan a otros establecimientos de salud /o
trasladadas en el caso de hospitales de tercer nivel, nombrar las razones?

Nombre de establecimiento Pacientes

x
Razones de salud y su nivel 2011 2012 2013

Nota: Las razones puede ser, ejemplo: para atencion a los pacientes de gravedad: con denominacion de
enfermedad o andlisis, 0 una vez recuperado el paciente se las manda al establecimiento de primer
0 segundo nivel con recomendacion, etc.)

¢ Como se coordinan con los demas establecimientos salud respecto al traslado de pacientes?

¢Sirvase indicar la distancia con los establecimientos de salud de primer y segundo nivel con los
cuales coordina?

Establecimiento de salud de primer nivel : km o minutos aprox.

Establecimiento de salud de segundo nivel : km o__minutos aprox.
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(7) Sirvase indicar el nimero del personal de salud

Profesion Nlmero Profesion Numero Profesién Numero
Personal de mantenimiento
de infraestructura

Personal de mantenimiento

Médicos Enfermeras

Cirujanos Parteras o
de equipamiento
Pediatras Farmacéuticas Otros
Médico de Emerg. Técnico radiografico
Ginec6loga(o)s Técnico de laboratorio Total

de diagnéstico clinico

5. Presupuesto

(1) Sirvase indicar el monto de ingreso de los ultimos 5 afios en el siguiente cuadro. (Nuevos Soles)

items 2010 2011 2012 2013 2014
Aporte del gobierno
Consulta
Aporte voluntario
Otros

Total

(2) Sirvase indicar el monto de egreso de los Gltimos 5 afios en el siguiente cuadro. (Nuevos Soles)
Items 2010 2011 2012 2013 2014

Personal

adquisicién de equipamiento
adquisicién de medicamentos e
insumos médicos

mantenimiento de infraestructura
mantenimientos de equipamiento
Otros

Total

6. Cifras del pacientes (2014 o los datos mas actualizados)

Sirvase indicar las siguientes cifras de pacientes.

(1) NuUmero de camas total :

Camas de UCI :

+ Numero de pacientes externas anuales

+ Numero de pacientes internados anuales

- Tasa anual de ocupacion de camas

+ Numero de pacientes promedio al dia (internados acumulados entre el nimero de dias)

+ NUmero de dias de internamiento promedio (nimero de dias acumulados de internamiento de
pacientes hasta que les dé de alta entre el nimero de pacientes dados de alta)
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(2) NuUmero de quirdfano:

Sirvase indicar el numero de operacion quirdrgica.

Numero de Operacion Mayor enfermedad

Cirugia general
Ortopedia

Neurocirugia

Cirugia de Térax
Medicina de emergencia

(3) Ndmero de partos :

(4) Ndmero de muerte fetal y sus causas principales:

(5) Ndmero de diagnosticos radiograficos:
Examen general:
Fluoroscopia:

(6) NUmero de diagndsticos TC:

(7) Ndmero de diagndésticos MRI:

(8) NUmero de diagnéstico ecogréafico:

(9) Ndmero de diagndsticos en el laboratorio de andlisis clinico:

Diagnostico microbioldgico:
Diagnostico hematélogo:
Diagnostico bioldgico:
Diagnostico patoldgico

(10) Sirvase indicar el namero de pacientes externos e internados segun especialidad médica. (Puede
ser una copia del informe anual)

Pacientes externas Pacientes internados

Cirugia general
Ortopedia

Neurocirugia

Cirugia de Térax
Medicina de emergencia
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(11) Sirvase indicar la morbilidad segin enfermedad causante de internamiento anual con sus nimeros

1)

)

©)

(4)

de casos.
Enfermedad Pacientes Enfermedad Pacientes
1 6
2 7
3 8
4 9
5 10

Servicios médicos de emergencia

¢Cuenta con la especialidad de medicina de emergencia? (Sirvase marcar con circulo)

Si No

¢Cuantos pacientes trasladados por ambulancia acepté en 2014? (Sirvase marcar con circulo e
indicar el nimero de pacientes o razoén si no ha podido aceptar)

- Aceptamos pacientes

+ No hemos aceptado

En caso que acepto pacientes de emergencia sirvase responder a las siguientes preguntas:

Sirvase indicar principales enfermedades y causas de muerte de los pacientes de emergencia.

Numero de pacientes de emergencia Causas de muerte
Enfermedad 2012 2013 2014 Causa 2012 | 2013 | 2014

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Total

Sirvase indicar el protocolo de atencién médica de emergencia desde el ingreso de paciente
externa hasta internamiento, especialmente los roles de los médicos y las enfermeras.
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(5) Sirvase indicar el numero de operacion quirurgica de urgencia al afio y la forma de coordinacién
para asegurar el quir6fano en caso lo necesite.

+ NUmero de operacién quirurgica de urgencia: (2014 o lo més actualizado)

+ Especificar prioridad del uso del quiréfano
(Ej.:Prioriza la operacién urgente, Prioriza la operacion prevista, Determine segun el

caracteristica de operacion, etc.)

8. Inventario de equipamiento médicos

Sirvase proporcionar la copia del inventario de equipamiento médicos que tiene el hospital.

9. Mantenimiento de equipamiento médicos

Sirvase indicar el proceso de mantenimiento de equipamiento médicos.

10. Dificultades v problematicas

Sirvase indicar las dificultades y problematicas que tiene el hospital por la atencion médica

ordinaria y servicios médicos de emergencia.

- Presupuesto

+ Recursos humanos

+ Equipamiento

Infraestructura

- Atencién médica de emergencia (si hubiese problemas)

+ Otros
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11. Atencion médica ante casos de desastre experimentados v la gestién de riesgo de desastre

(1) Sirvase describir detalladamente los dafios ocasionados en los equipamiento e infraestructura en
los Ultimos desastres sismicos.

(2) ¢Se pudo brindar el servicio de salud?

En caso que se logro indicar las mayores dificultades que ha experimentados y sus situaciones.

En caso que no se logro, sirvase indicar las razones.

[JSi se dio la atencién [INo se dio la atencion
l !
Mayores dificultades Razones

(3) Sirvase indicar las medidas y gestiones actualmente tomadas para resolver estos problematicas

(4) Sirvase indicar que ayuda desearia recibir en caso que el Japdn esté dispuesto a prestarla.

(5) ¢Ha experimentado el colapso de servicios médicos frente a desastres como inundacion,
deslizamiento de tierra o tsunami? Si es asi, sirvase indicar sus causas y las medidas correctivas
necesarias que Ud. Considera ?
oSi oNo
Tipo de desastre :

Causas:

Medidas correctivas:
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(6)

()

®)

9)

¢Hubo problemas técnicos por parte del personal de salud ante un desastre? Si lo hubo, sirvase
indicar.

oSi oNo

Técnicas necesarias:

Si actualmente se realizaran capacitacion técnica para el personal de Salud, sirvase indicar el
personal objetivo, contenido de interés, frecuencia, periodo y su nimero de participantes.

¢Dispone actualmente de reservas de: grupo electrégeno para emergencia, agua potable, alimentos,
medicamentos, insumos médicos o protectores ante desastre?

oSi dispongo oNo dispongo

l

Equipamiento y insumos en reserva:

En caso que disponga de un plan de accién en emergencia sirvase describirlo

(10) Sirvase indicar como coordina con otras instituciones como el Gobierno Regional, Policia

Nacional, Bomberos Voluntarios, d6rganos gubernamentales, ONG’s en caso de ocurrir el
desastre.

¢Realiza simulacros para la coordinacion arriba mencionada?

oSi realizamos simulacro oNo lo realizamos

(11) Sirvase describir el sistema de aceptacion y transferencia de pacientes desde o hacia afuera de la

zona de cobertura del hospital.
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12. Otros

(1) sirvase indicar si recibe ayuda por parte de otro pais 0 organizacion internacionales.

Institucion u Tipo de Monto Nombre de Proyecto, area objetiva,

organizacion asistencia (US$) contenido de actividades Feflatt

Gracias por su cooperacion!

A-20



3. Resumen del resultado de los estudios
de infraestructura y equipamiento
hospitalario



Internacional Jorge Chavez

(bata blanca)

sismorresistente

3. Resumen del resultado de los estudios de infraestructura y equipamiento hospitalario
No Establecimiento de Clasificacion Ubicacién Localizacion/ acceso Caracteristicas Vulnerabilidad estructural Vulnerabilidad de servicios bésicos
) salud Afio de apertura No. camas | Superficie util Superficie total construida Evaluacion de CISMID Informe SIRAD Observacion en la visita (electricidad, agua y energia térmica)
Lima Zona residencial periférica de clase media | Es el hospital principal de Lima Norte, La estructura de concreto armado con problemas Se observa restos de reparacion de Electricidad: 2 grupos electrégenos (75 KVa
Nacional I11-1 Norte 4.5km de la C. Panamericana atravesando | fundado inicialmente como un hospital por columna corta. Deformaciones en la segunda fisuras estructurales, oxidacion en el y 150 KVa), reserva de combustible: 4000
la zona residencial-comercial periférica de medicina interna, pediatria y planta, por lo tanto baja sismorresistencia. La Vulnerabilidad | acero estructural y dafio en la columna | litros (combustible para generador de vapor)
1 Hospital Sergio obstetricia, para luego convertirse en primera planta se encuentra al limite del nivel estructural de concreto armado por Fuente de agua: Pozo propio. Cantidad de
Bernal . hospital integral. A partir de 1985, f rmisible. El 80% requier refuerzo sismico. xtremadamen neutralizacion. insuficien
ernales 1940: Inicio de obra 338 Superficie Gtil:  606,285.52m? ospital integra : partir de 1985, fue permisible. EI 80% requiere de refuerzo sismico extremadamente | neutl a_ IZ?CIO . 5 agua insuficie tz,e o
- L L - 5 remodelado sucesivas veces y se alta Mal disefio en la circulacion del Fuente de energia térmica: Caldera de
2004: Remodelacion y ampliacion | UCI: 29 Superficie total construida: 16,833.33m . . - - oH . . . e s
ampliaron las secciones como quirdfano, (Evaluacion de la vulnerabilidad funcional: A) departamento de emergencia, UCI y kerosene para esterilizacion, nutricion y
obstetricia y emergencia. laboratorio clinico. suministro de agua caliente.
Zona residencial periférica de bajos Los ambientes como el area de examenes ubicada
. Lima recursos Hospital principal de Lima Este, ubicado | en el extremo del recinto es de concreto armado,
Nacional I11-1 . - L . i . - . ; La mayor parte es de estructura de
Este Proximidad con la interseccion de las C. enlas interseccion de la C. pero con sismorresistencia vulnerable debido a . - .
- . . ] concreto armada y muro de ladrillo. Cuenta con un semis6tano; en la parte
Panamericana y C. Central Panamericana y Central. ausencia de junta estructural entre el muro de - . L .
. . . Vulnerabilidad | En el semisdtano se observa oxidacion | delantera se ubica el Departamento de
. L En el sétano se ubica el Departamento ladrillo y la estructura de concreto armado - . .
Hospital Hipdlito - . . estructural del acero estructural y dafios en la viga | Emergencias.
2 de Emergencias. La mayor parte es de pudiendo llegar a colapsar. El escaso espacio en : - .
Unanue estructura de concreto armado de 2 su junta estructural entre las edificaciones puede L e e Deterioro del edificio y tuberias, la
1949: Apertura 649 Superficie dtil: 28,121.21m? lantas oc;sionar colision por la torsién P alta neutralizacion. Fisuras y restos de oxidacién de acero estructural,
1991: Cambio de denominacién UCI: 33 Superficie total construida: 63,090.27m? P ' . . por’a t ' reparacion en diferentes zonas , con un | desprendiendo y filtracion de agua.
Cuenta con un amplio terreno y un plan Se requiere refuerzo sismico del 100% .
i deterioro avanzado
de reconstruccion.
(Evaluacion de la vulnerabilidad funcional: A)
Lima Colindante con la zona histérica Debido a su mayor porcentaje de mamposteria, Debido al disefio en pabellones la
Nacional 111-1 A 1.5 km de la C. Panamericana . . ante un sismo de 8 grados de magnitud éste se circulacion es extensa. . .
Centro . Es declarado patrimonio cultural con 90 P . ~ . . i, Cuenta con una cisterna subterranea de
atravesando el centro de la ciudad - L p . desplomaria. Posibles dafios ante tsunamis. A falta de articulacion, los pabellones . . -
afios de historia. Su mayoria de un piso - L ; . emergencia con capacidad de 3,000 litros.
Propuesta de reconstruccién con la demolicion - de emergencia, operaciones y . - .
con estructura de adobe (sola la fachada Y . Vulnerabilidad A . . El suministro de electricidad esta asegurada
. . . del actual edificacion de mantenimiento que no examenes son obligados a transitar por . -
Hospital Arzobispo que da a la calle es de 3 pisos). El . . . estructural . por mas de 72 horas en caso de emergencia,
3 L . S esta declarado patrimonio cultural. pasillos externos. .
Loayza 1924: Inicio de obra S ) edificio del laboratorio clinico y . . extremadamente . . contando con el combustible de calderas.
. - . Superficie Gtil: 28,121.21m . . . Se requiere de la demolicion del 15% y refuerzo Deterioro estructural (desprendimiento . - .
2013: Inauguracion del pabellon 783 L T , | exdmenes de radiologia es de concreto A alta : Los grupos electrogenos de emergencia estan
. Superficie total construida: 63,090.27m . A sismico del 75% del concreto armado ocasionado por . i .
de tuberculosis armado. EI UCI actual se implement6 L instalados en un edificio resistente de una
con el apoyo de la China oxidacion del acero estructural) en el planta
' (Evaluacion de vulnerabilidad funcional: B) s6tano de pabellon principal (de 3 )
plantas) ubicado en la parte delantera.
Instituto Nacional Nacional 111—2 Lima Zona residencial de clase media Estructura de concreto armado con
4 del Salud del Nifio Centro A 1 km de la C. Panamericana via av. - baja disefio de sismorresistencia
San Borja 2010: Apertura 42 principal
NI-E Lima Zona residencial de clase alta Debido a la poca junta estructural entre las dos Es necesario remodelacion frente a la
Centro A5 km de la C. Panamericana edificaciones en caso de sismo se producen dafios vulnerabilidad estructural.
. . Hospital especializado en emergencia en | por torsion. Vulnerabilidad | Se requiere reconstruccion con la . L .
Hospital José g it - q . - A s Plan para integrar la vivienda ubicada en la
5 S 1956: Edificacion de dos plantas L 5 Lima. Los muros de ladrillo de las plantas medias estructural finalidad de evitar destruccion . T, 2
Casimiro Ulloa S . Superficie atil:  2,198.37m - . p = . - parte posterior (Superficie util: 435 m*,
Ampliacién de 7 plantas y 2 s6tanos 82 - S 2 Ubicado a 3 km de la Base Aérea tendrian dafios en caso de sismo. alta estructural por la fuerza de torsion. L e 2
. : - Superficie total construida: 5,370.31m Superficie total construida: 204.6 m?) y
1980: Se convierte en hospital trasladar el area de administracion
(Evaluacion de vulnerabilidad funcional: B) )
Zona residencial periférica de bajos . . . El Departamento de Emergencia presenta
Se construy6 antes de la puesta en vigencia de la L .
. . recursos - - . una deficiencia funcional, por lo tanto es
Nacional I11-1 Lima Sur . . actual norma sismorresistente. Segun resultados - -,
A 2.5 km de la C. Panamericana via la . . . e . P . necesario la reconstruccion y el
. . Hospital principal de Lima Sur. del andlisis, se requiere refuerzo sismico debido a .
avenida principal . . A L - . . reforzamiento del Departamento de
Se fund6 con el apoyo de gobierno lagrave deformacion en la parte principal. La Vulnerabilidad | Fisuras estructurales en diferentes Emergencia
Hospital Maria aleman mediante la modalidad de llave edificacion existente colinda con un suelo de estructural zonas. 9 ) .
6 - . . . . . . . El CISMID propone 5% de demolicion, 50%
Auxiliadora 1973: Inicio de obra como en mano. Debido a cambios del plan se rocas hacia el Norte y hacia el Sur, suelo poroso, | extremadamente | Deformacion de la estructura debido a : .
. . . S 2 . = . - . . . de reforzamiento, 10% de reforzamiento de
hospital materno infantil Superficie Gtil: 45,566.10m llega a inaugurar luego de 13 afios desde | por tanto se requiere de un nuevo estudio de alta la diferencia en la condicién de suelo. -
. - . 323 L o ) o menor grado, mientras que el 30% no
1986: Inauguracién como hospital Superficie total construida: 23,523.61m el inicio de obra. suelo. - - o
integral requiere de intervencién '
(Evaluacion de la vulnerabilidad funcional: A) El reqnt_(? cuenta con espacio para
ampliacion
ES-111-1 Callao . . Vulnerabilidad La gestién y mantenimiento de
. . . . Hospital de 3er. nivel de EsSalud e S L .
Hospital Alberto . - . Zona comercial y residencial estructural Edificio de una sola planta con equipamiento, limpieza, tratamiento de
7 2013: Construccion del pabellén L Altamente vulnerable frente a desastres - . .
Sabogal Sologuren . 411 Terreno bajo préximo al puerto de Callao . extremadamente | estructura de concreto armado residuos se encuentran tercerizadas. La
de emergencia de tsunami L . .
alta generacion de electricidad a base de diesel.
S ES-11-2 Callao Zona comercial y residencial Vulnerabilidad | Edificio de 2 plantas con estructura de . .
Policlinico - . . L Grupo electrégeno de emergencia a base de
8 - . A 1 km del Aeropuerto Internacional Jorge | Hospital de 2do. nivel de EsSalud - estructural concreto armado con disefio -
Negreiros 2009: Apertura 125 . . . turbinas a gas.
Chévez alta sismoresistente
. ES-I1-2 Callao Zona comercial y residencial Hospital de EsSalud construido y Edificio de 2 plantas con estructura de . .
Hospital Alberto . - - - . Grupo electrégeno de emergencia a base de
9 Terreno bajo cercano al Aeropuerto administrado bajo la modalidad de APP - - concreto armado con disefio - - . . -
Barton 2014: Apertura 214 turbina a gas. Optimo aislamiento acustico.
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Provincias de Chiclayo y Lambayeque (region Lambayeque) : Ciudad principal del Norte del Perd, punto estratégico de transporte

. Clasificacion Ubicacién Localizacion/ acceso Vulnerabilidad estructural Vulnerabilidad de servicios bésicos
Establecimiento de — . —
No. salud Afio de inauguracion No. camas Superficie util Caracteristicas Evaluacion Informe Observacion en la visita (electricidad, agua y energia térmica)
9 ) Superficie total construida de CISMID SIRAD -aguay 9
. Noroeste . L Hospital principal de la region Lambayeque y Norte del PerG Grupo elgctrogen(.) de e_mergen?la.a base de turbina
. . Nacional 111-1 de la Localizado entre dos universidades, zona . . - . o N - agas. Optimo aislamiento acustico.
Hospital Regional - ; . Establecimiento moderno bajo administracion del MINSA. 1 afo de edificacion. Con disefio - . L
1 ciudad residencial saneado. Da a la C. . - ) - . - - . . Espacio libre en el terreno para la instalacion de las
Lambayeque - Cuenta con una infraestructura  suficiente en sismorresistencia, sismorresistente . ) -
. Panamericana e - . carpas que funcionaran como un hospital de
2012: Apertura 195 planificacion y equipamiento. o -
campafia en caso de emergencia.
. Centro de Es declarado patrimonio cultural. .
Nacional 11-2 . . . . . o . . . Cuenta con un plan de reconstruccidn para los
. la ciudad Ubicado en el centro de la ciudad Las funciones hospitalarias importantes como emergencia y Pabellones antiguos: A base de adobe .
Hospital Las . . L. o A - pabellones modernos de la parte posterior.
2 Se encuentra al lado de la C. Panamericana | obstetricia esta integrado en el nuevo edificio ubicado en la parte - - Pabellones modernos: Edificio de 2 plantas - L . .
Mercedes . - - - - Ejecucién de mejoramiento urgente como parte de
1971: Apertura 243 que atraviesa la zona urbana. posterior del recinto, sin embargo, presenta problemas de con estructura de concreto armado . . .
e . . - . medida ante el Fenémeno EI Nifio.
planificacion como pasillos angostos y una circulacion complicada.
Nacional 11-2 Centro de Es declarado patrimonio cultural. Las funciones hospitalarias No cuenta con calderas. Area de nutricion a base de
la ciudad . . importantes como emergencia y obstetricia estan integradas en el . . gas y Esterilizacion con fuente eléctrica.
Ubicado en el centro de la ciudad, cerca g . . . Pabellones antiguos: A base de adobe )
. . " nuevo edificio ubicado en la parte posterior del recinto. Aunque no e El grupo electrégeno es de 175KVa.
3 Hospital Belén 1924: Inicio de obra del mercado . . - - Pabellones modernos: Edificio de 2 plantas .
2013: Inauguracion de pabellén 153 A 250m de la C. Panamericana presenta problemas en planta, es necesario tomar medidas frente al con estructura de concreto armado Cuenta con una reserva de combustible que asegura
’ i ' ' fenémeno de EI Nifio para subsanar la filtracion de agua de las 48 horas de servicio (175 galones més 100 galones
de tuberculosis ; - .
lluvias de contingencia).
Provincia de Pisco (region Ica): zona damnificada del Terremoto de Pisco, Gltimo catastrofe ocurrido en el Perd
. Clasificacion Ubicacién Localizacién/acceso Vulnerabilidad estructural Vulnerabilidad de servicios bésicos
Establecimiento de —— . —
No. salud Afio de inauguracion No. camas Superficie util Caracteristicas Evaluacion Informe Observacion en la visita (electricidad, agua y energia térmica)
9 ) Superficie total construida de CISMID SIRAD -aguay 9
. Este de la La construccion responde a ISH, por tanto la
Nacional 11-3 . . .
ciudad vulnerabilidad es baja.
Hospital San Juan de A 1 km de la C. Panamericana. Se reconstruyd luego del Terremoto de Pisco y actualmente Aplicacion de la dltima norma Cuenta~con ¢l plan de |nstalag|on de' hospital de
1 . . . L . - - . . campafia, en la playa de estacionamiento, en caso
Dios Cerca al acceso a la zona urbana de Pisco | funciona como establecimiento de salud de segundo nivel. sismorresistente .
2012: Apertura 102 de emergencia.
Se observa oxidacion en las tuberias debido a la
ubicacion cercana a la playa.
Provincia de Arequipa (region Arequipa): Ciudad principal surefia, segundo mas grande del Perd, punto estratégico de transporte
Establecimiento Clasificacion Ubicacion Localizacion/ acceso Vulnerabilidad estructural Vulnerabilidad de servicios basicos
No. de salud Afio de inauguracion No. camas Superficie (til Caracteristicas Evaluacién Informe Observacion en la visita (electricidad, agua y energia térmica)
9 ) Superficie total construida de CISMID SIRAD -aguay g
. Sureste de Notorio deterioro de tuberia de suministro de agua
Nacional I11-1 . . . .
la ciudad . S ~ y desagiie. Se observa filtracion de agua y mal olor
. . A 1.3 km de la C. Panamericana. . _— . L . Oxidacion de acero estructural y dafios en los . . L
Hospital Honorio . Funciona como principal hospital en la region Arequipa y EI Sur . del s6tano, ademas de desprendimiento de
1 Ubicado en el Sureste del centro de la . - - columnas de concreto armado debido a . . e
Delgado . ] del Peru. R columnas y vigas debido a la oxidacion de acero
1960: Apertura 665 ciudad neutralizacion.
estructural.
Se requiere de reforzamiento urgente.
. Centro de Es declarado patrimonio cultural. . Lo
Nacional 11-2 . . ) S - . . El Departamento de Emergencia esta ubicado en el
. la ciudad Ubicado en el centro de la zona urbana, Debido a un litigio de donacion de la propiedad en tiempos de su . . A
2 Hospital Goyeneche - L - - Estructura con mamposteria de sillar pabellén moderno con estructura de concreto
A 1 km de la Plaza de Armas. fundacion, no cuenta con un acuerdo claro con el Ministerio de
1912: Apertura 270 armado.
Cultura.
Nota: Rosado : Por la alta vulnerabilidad se requiere mayor reforzamiento antisismico o reconstruccion
Amarillo : Se requiere un reforzamiento antisismico de menor grado
Verde . Sin problema

Informe SIRAD

: SIRAD es la abreviatura del Sistema de Informacion sobre Recursos para Atencion de Desastres. El informe se trata de una base de datos de los recursos para la respuesta y la vulnerabilidad ante la ocurrencia de un sismo y/o tsunami en el

area metropolitana de Lima y Callao que he elaborado por INDECI entre 2010 y 2011 con la asistencia del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)y el Departamento de Ayuda Humanitaria de la Comision Europea
(ECHO), en el cual contiene evaluacién de vulnerabilidad de 23 hospitales publicos (13 de MINSA, 6 de EsSalud y 4 de Sanidades de Fuerzas Armadas y Policia Nacional)
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4.

Relacion de personas entrevistadas

Ministerio de Salud

Oficina General de Defensa Nacional (OGDN)

Dr. PERCY MONTES RUEDA
Dr. WILLIAMS AMERICO SANCHEZ

Dr. FERNANDO M. DELGADO ORTIZ DE VILLORE

Sra. CARMELINA COLCA ROQUE
Sra. PATRICIA ROMERO

Director General

Ejecutivo Adjunto de la Oficina de Estudios
Estratégicos y Doctrina

Responsable del planeamiento de las actividades
en el Plan Operativo de Emergencia de Lima y
Callao

Oficina de Estudios Estratégicos y Doctrina

Oficina de Estudios Estratégicos y Doctrina

Centro de Operaciones de Emergencia del Sector Salud (COE-SALUD)

Sra. FANNY BERENICE ORTIZ DEZA

Responsable

Direccion General de Medicamentos, Drogas e Insumos (DIGEMID)

Dra. SUSANA VASQUEZ LESCANO

Dr. GUSTAVO GRANADOS CAIRAMPOMA

Sr. JORGE LUIS PARVINA HERNANDEZ

Directora de Acceso y Uso de Medicamentos
Jefe de Equipo de Acceso a Medicamentos
Coordinador de Equipo Técnico del Observatorio

de Precios de medicamentos

Direccion General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento (DGIEM)

Ing. ROSA ASCASIBAR ANDRADE

Lic. FERNANDO PEREZ VALLADARES

Oficina de Proyectos de Inversion (OPI)

Dra. ANA MENDOZA ARCE
Sra. MIRIAM MARIMON PACHECO

Directora Ejecutivo de Direccion de
Infraestructura
Directora Ejecutivo de Direccion de

Mantenimiento

Jefa de Equipo

Coordinadora

Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (DARES)

Lic. MAGALY ROCIO FLORES
Sra. JANETH OLIVOS G.
Direccién de Servicios de Salud

Dr. CARLOS SALCEDO ESPINOZA
Dr. JUAN ALMEYDA ALCANTARA

Directora General

Asistenta Técnica

Director Ejecutivo

Director de Servicios Especializados



Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS)

Sr. ROBERTO A. ESPINOZA ATARAMA
Dr. PEDRO MASCARO SANCHEZ

Sr. MARCO ANTONIO GUTIERREZ ARCE
Econ. MARCOS LIMO GAMARRA

Dr. HAMILTON ALEJANDRO GARCIA DIAZ

Dr. VICTOR CHOQUEHUANCA VILCA

Jefe Institucional

Jefe Adjunto

Jefe de Unidad Funcional de Defensa Civil
Director General de Recursos Estratégicos en
Salud

Director General de Cuidado Integral de la
Salud y Redes Integrales

Director General de Direccion de Servicios de

Atencién Mavil de Urencias y Emergencias

Sistema de Atencién Médica Movil de Urgencia (SAMU)

Sr. LUIS CARLOS CABANLLAS GONZALES
Sr. HUMBERTO LUCIANO SALAS VELIZ

Director General
Coordinador Técnico, responsable de la Central
de Control

Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud (PARSALUD)

Dr. WALTER VIGO VALDEZ
Sr. FERNANDO MASUMURA TANAKA

Sequro Social de Salud (EsSalud)

Sr. JORGE A. SUAREZ GALDOS
Arg. FABIOLA LUNA ANDRADE

Sr. CARLOS ORDONEZ CRESPO

Lic. LEONOR CHUMPIRIZA TAPIA

Secretaria de Gestidon del Riesgo de Desastres (SGRD)

Ing. MARCO TANTALEAN
Sra. BLANCA AROSTEGUI

Instituto Nacional de Defensa Civil (INDECI)

Sr. EDGAR ORTEGA TORRES
Sr. LUIS RENE VALLENAS
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Coordinador General
Coordinador de Unidad de Administracion y

Finanzas

Gerente Defensa Nacional

Gerente de Planificacién y Evaluacion de
Inversiones

Subgerente de Planificacion de Inversiones de
Gerencia de Planificacién y Evaluacion de
Inversiones

Subgerente de Planeamiento de Gerencia de

Planeamiento Corporativo

Especialista de Gestion del Riesgo de Desastres

Asesor

Director de Respuesta

Sub Director de Operacion



Sr. ERICK MARTIN CORTIJO ZARATE Sub Director de Asistencia Humanitaria y
Movilizacion
Sr. RAUL BONIFAZ MAZA Sub Director de Analisis Operacional y

Conduccion de Respuesta

Centro Nacional de Estimacion, Prevencién y Reduccién del Riesgo de Desastres (CENEPRED)

Sr. LUIS FERNANDO MALAGA GONZALES Responsable de Direccion de Gestion de
Procesos

Secretaria de Sequridad y Defensa Nacional (SEDENA)

Coronel FAP. JULIO DANIEL VASSALLO OJEA Sub Jefe
Sra. MARTINA MARANGUNICH Especialista de Cooperacion Técnica

Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)

Srta. LILIANA LI MOSTACERO Especialista en Salud, Desarrollo e Inclusion

Social de Direccion General de Inversion Publica

Agencia de Promocion de la Inversién Privada (Prolnversion)

Sra. MARIA ELENA FERNANDEZ C. Jefa de Proyecto en Salud
Sr. VICTOR H. BERROSPI POLO Especialista Técnico

Centro Peruano-Japonés de Investigaciones Sismicas y Mitigacién de Desastres (CISMID)

Dr. MIGUEL ESTRADA Director General
Dr. CARLOS ALBERTO ZAVALA TOLEDO Jefe del Laboratorio de Estructuras

Urban Search And Rescue (USAR) de Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Peru

Sr. IVAN PAREDES NICOLICH Director de Prevencion de Incendios
Sr. KARLO MAICO CIEZA BALAGUER Director de Unidades Especializadas

Subgerencia de Defensa Civil de la Municipalidad Metropolitana de Lima

Sr. JOSE MARIA FERNANDEZ FERNANDEZ Sub Gerente
Sra. TERESA BAZALAR GONZALES Especialista de Gestion del Riesgo de Desastres

Centro de Operaciones de Emergencia Regional Arequipa

Sra. NANCY QUIROZ BEGAZO Jefe de Oficina Regional de Defensa Nacional y

Defensa Civil de Gobierno Regional Arequipa
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Gerencia de Salud de Gobierno Regional Arequipa

Dr. EDWIN HUIBER BENGOA FERIA

Gerente Regional de Salud

Centro de Operaciones de Emergencia Regional Lambayeque

Sr. CARLOS ANTONIO BALAREZO MESONES

Gerencia de Salud de Gobierno Regional Lambayeque

Dr. VICTOR HUGO TORRES ANAYA

Centro de Operaciones de Emergencia Regional Ica

Sr. EDUARDO TRIGOSO DONAYRE

Direccién Desconcentrada Ica de INDECI

Ing. CESAR CHONATE VERGARA

Hospitales objetivos del estudio

Provincia de Lima
Hospital Nacional Serrgio Bernales

Dr. CLAVER SALVADOR CACERES GONZALES
Dr. ROBERTO JAUREGUI SANTA CRUZ

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Dr. LUIS YINGHERD GARCIA BERNAL
Dr. JOSE ESTEBAN LUNA ALMANZA

Hospital Nacional Maria Auxiliadora

Dr. JORGE COELLO VASQUEZ
Dr. FERNANDO MUNAYCO MARTINEZ

Hospital Nacional Hipoélito Unanue

Dra. YRMA VALDIVIESO PACORA
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Jefe de Oficina Ejecutiva de Defensa Nacional
Civil y Seguridad Ciudadana de Goberino

Regional de Lambayeque

Gerente Regional de Salud

Sub Gerente de Gestion del Riesgo de Desastre

Director

Director adjunto
Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos, responsable de COE

Director General
Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos, responsable de COE

Director General
Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos, responsable de COE

Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos



Sr. RICARDO SORIA DANCOURT

Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa
Dr. CARLOS LUIS HONORIO ARROYO QUISPE
Sra. JANET ROSAS SALAS

Provincia Constitucional del Callao

Policlinico Luis Negreiros Vega

Lic. OVIDIO SIGIFREDO MARTINEZ CARRION

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

Dra. MARIA DEL CARMEN SANCHEZ MEDINA
Dr. SANTOS PADILLA VALLADARES

Hospital Alberto Barton Thompson

Dr. DANTE ARCE CHIRINOS

Region Arequipa
Hospital Regional Honorio Delgado

Dr. CARLOS MEDINA LINARES
Dr. GUILLERMO HECTOR PACHECO CHAVEZ

Hospital Goyeneche

Dra. YESICA ZEVALLOS MOLLEDA

Region Lambayeque
Hospital Regional Lambayeque

Dr. ENRIQUE FIDEL ALTAMIRANO MEGO
Lic. Enf. ANA MARIA SOZA CARRILLO
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Jefe de Unidad de Gestion de Riesgo de

Desastre, responsable de COE

Jefe del Departamentode Medicina

Enfermera del Departamento de Medicina

Jefe de la Oficina Administrativa

Gerenta de la Red Asistencial Sabogal
Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos

Director

Director General
Jefe del Departamentode Emergencia y Cuidados

Criticos

Jefa del Servicio de Patologia Clinica de

Departamento de Medicina

Director General
Enfermera del Departamento de Emergencia,
responsable de Centro de Operaciones de

Emergencia



Hospital Regional Docente Las Mercedes

Dr. GUILLERMO CABREJOS SAMPEN
Lic. Enf. YOLI TERESA FERNANDEZ FERNANDEZ

Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque

Dr. MOISES ROSARIO BORREGO
C.P.C. CARLOS GIL CHAQUI
Sr. WALTER MARTINEZ CORTES
Sra. ZOILA CHACON PEREZ

Region Ica (Provincia de Pisco)

Hospital San Juan de Dios

Dra. FRANCI PIMENTEL DE LA CRUZ

Hospitales referentes
Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja

Dra. ZULEMA TOMAS GONZALES
Lic. CARLOS ALFREDO LAZO CARRILLO

Clinica Centenario Peruano Japonesa

Dr. MANUEL IGE AFUSO
Dr. VICTOR ANTONIO YNAMI VISCAYA

Policlinico Peruano Japonés

Sr. HUGO KANEKU YREIMON
Dr. ERNESTO OKA KURIHARA
Dra. DORA L. MAKABE MONIY
Sra. MYRIAM CHING KAMT

Director Adjunto
Responsable de Centro de Operaciones de

Emergencia de Salud

Director Ejecutivo

Jefe de la Division de Planeamiento Estratégico
Jefe de la Divisién de Administracion

Jefe de Unidad de Gestidn de la Calidad

Médica de Departamento de Emergencia,

Coordinadora de Emergencia y Desastre

Directora General

Jefe de Comunicaciones

Gerente

Director Médico

Presidente
Director Ejecutivo
Directora Médica

Jefe de Administracion

Centro de Salud Bellavista Per( Corea (Establecimiento de salud de primer nivel en el Callao)

Dr. DELIA LAZARO BARCO

Directora General

Centro de Salud Alta Mar (Establecimiento de salud de primer nivel en el Callao)

Dra. ROSE MARIE PAGAN YABAR
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Organizaciones internacionales, ONGs y donantes

Programa Mundial de Alimentos (PMA), Peru

Sra. SHEILA GRUDEM Representante

Organizacion Panamericana de Salud (OPS/OMS), Peru
Sr. CELSO BAMBAREN National Officer, especialista en Gestion de
Desastres
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Peru

Sr. FREDERICO GUANAIS DE AGULAR Especialista lider en salud

Cruz Roja Peruana

Sr. JORGE MENENDEZ MARTINEZ Director Ejecutivo

GI1Z Oficina del Peru

Sr. ALBERTO AQUINO Asesor Principal del Proyecto Clima, Agro y
Transferencia del Riesgo

JETRO Peru Office

Sr. MASAYUKI FUJIMOTO Director General

Compafiias privadas

WHC del Pera (Agencia general de Weatherhaven, compafiia comercial canadiense de sistema de

campamentos reusables)

Sr. ALBERTO MORENO Gerente General

Bouygues Batiment International (Constructora francesa)

Sr. ROBERTO REALE Business Development Manager
Ing. STEFFEN HASENAUER Jefe de Ingenieria

Cosapi (Constructura y consultoria de ingenieria civil peruana)

Sra. MERCEDES HARO Especialista técnico
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