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1. RESUMEN 

 

El presente documento establece una propuesta de un modelo de respuesta para la 

atención de emergencias para el Distrito de Santiago de Cali, segmentado en módulos; 

los cuales contienen temas de cada uno de los aspectos que corresponden a su 

competencia en lo referente a emergencias y desastres del sector salud, dando 

respuesta a los componentes de: Conocimiento del Riesgo, Reducción del Riesgo y 

Manejo de Emergencias y Desastres según lo establecidos en la Ley 1523 de 2012; 

“Por la cual se adopta la política nacional de gestión del riesgo de desastres y se 

establece el Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres y se dictan otras 

disposiciones”. 

De la misma manera, se detallan los elementos contenidos en el Plan Decenal de Salud 

Pública, así como los elementos contenidos en el Manual de Planeamiento Hospitalario, 

los cuales establecen lineamientos específicos para salud, en lo referente a la Gestión 

del Riesgo de Desastres, Alertas y Cadenas de llamado.  

Por otra parte, el documento contiene procedimientos preestablecidos y esquemas 

funcionales y de operatividad del sistema de Alerta y Cadena de llamado para la 

implementación del sistema de referencia y contra-referencia de pacientes ante una 

urgencia, emergencia o desastres en el Municipio de Santiago de Cali. Así, al sector 

salud una vez presentada una emergencia o desastre o calamidad pública de carácter 

natural o antrópico, le compete:  

1. Articularse con el Consejo Municipal de Gestión del Riesgo 

1.1 Definir la necesidad o no de instalación del Puesto de Mando Unificado. 

2. Informar al Centro Regulador de Urgencias. 

2.1 Activar el Sistema de Atención de urgencias a nivel hospitalario. 

2.2 Verificar la activación de los Planes Hospitalarios de Emergencia. 

2.3 Activar Sistema de Respuesta de Ambulancias. 

 

 



 

 

 

 

 

2.4 Alertar el sector de Salud o subsectores; Áreas de la ciudad comprometidas 

en la respuesta o todo el sistema de respuesta de salud en caso de una 

emergencia. 

2.5 Informar al Grupo de Gestión del Riesgo de la secretaria de salud. 

     2.5.1 Informar al Grupo de Respuesta medio ambiente si procede. 

2.5.2. Alertar al grupo de epidemiologia de la Secretaria de Salud si procede. 

   2.5.2.1 Llevar estadística de casos atendidos y realizar los estudios y análisis 

                Situacionales y prospectivos de rigor que correspondan. 

   2.5.3. Participar en el Puesto de Mando Unificado si se define como tal. 

   2.5.4  Activar la cadena de llamado (institucional e intersectorial).  

     3.0. Intervenir según el caso, en los aspectos sanitarios, higiénicos sanitarios y de 

            Atención en el marco epidemiológico; así como: atención primaria según  

            Componentes  específicos, realización de EDAN (Evaluación de Daños y  

            Análisis de Necesidades). 

      4.0  Presentar los informes correspondientes al Consejo Municipal de Gestión del   

            Riesgo. 

      5.0  Participación en cuanto a salud se refiere, en los procesos de reconstrucción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Todo lo anterior se presenta como modelo esquemático operativo, pues cada unidad tiene como corresponde a la 

responsabilidad vertical del estado, un responsable directo de la respuesta a la emergencia que es el alcalde y en el 

caso de Salud, al secretario de turno y consecuentemente a los subsecretarios correspondientes.



 

 

 

2. PRESENTACION 

 

El presente documento ha sido construido con el objetivo de actualizar e implementar 

las dinámicas y organización en salud del sistema de emergencias del Distrito de 

Santiago de Cali, en lo relativo a conocimiento del riesgo, reducción del riesgo y manejo 

del desastre, acorde con las exigencias y demandas actuales. 

El documento, está construido considerando los temas básicos relacionados con la 

organización en emergencias y desastres y la legislación actual; simplificándolos de una 

manera sencilla de entender, buscando la orientación y acercamiento al mismo, con un 

lenguaje agradable y simple, sin significar con esto último, que se elimine el contexto 

ortodoxo del manejo de desastres. 

El documento se segmenta, tratando de lograr la cobertura de cada uno de los aspectos 

principales que comprenden el plan de emergencias sectorial; logrando integrar el 

propósito planteado.  

Este, no pretende ser un manual de cobertura total y permanente de un plan de 

emergencias; pues, el proceso de implementación del mismo, comprende esquemas 

específicos para cada una de las potenciales amenazas que se puedan presentar; 

además, de considerar el trabajo sobre esquemas de máxima capacidad o capacidad 

ampliada, lo cual en el caso específico solamente se deja registrado en los documentos 

de trabajo y diagnostico situacional. 

Se espera, que una vez concluido el proceso de implementación del proceso 

presentado; se genere la necesidad de considerar una segunda parte donde el proceso 

este dirigido a la implementación de esquemas específicos por amenaza. 

El documento se presenta en dos grandes parámetros: el documento como tal y el Plan 

de implementación. 

En términos del nuevo proceso en que está inmerso el Distrito en su transformación se 

implican aspectos que no se pueden considerar directamente en este documento. 

Algunos de estos aspectos que pueden ser determinantes para la definición del plan de 

emergencias de la secretaria corresponden a:  



 

  

 

 

 

 

 

1- Cuantas localidades tendrá Santiago de Cali; Estas localidades coincidirán 

con las ESES? 

2- Como estarán constituidas las mismas? 

3- Qué responsabilidad específica tendrán las localidades en términos de la 

construcción del plan de emergencias? 

En principio, se presenta este documento como base para adelantar el proceso 

como exigencia distrital y a la espera de integrar el concepto que un plan de 

emergencia corresponde a la sumatoria de planes de emergencia menores; es 

decir, al crearse la entidad territorial “localidad”; es probable que el plan distrital 

de emergencia del mismo cambie, y a la ves cambie el plan sectorial distrital. 

Aquí; recordamos, que el plan distrital de emergencias corresponde a la 

articulación de los planes  sectoriales de las diferentes secretarias articuladas 

dentro de un marco integral que las agrupa a través del consejo distrital de 

emergencias y desastres; y donde el plan sectorial de salud corresponde a una 

parte del mismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

3. INTRODUCCIÓN 

 

La construcción de planes y documentos guías, que orienten el manejo de 

emergencias y desastres, hacen parte de los procedimientos de operatividad ya sea 

de instituciones, sectoriales o territoriales.  

Un desastre, corresponde a un evento natural o antrópico que se puede presentar 

en cualquier momento; por lo cual, toda organización social debe tener un esquema 

de respuesta ante una emergencia, lo que suma o fortalece el concepto de 

resiliencia que representa la capacidad de respuesta o reconstrucción de una 

entidad, territorio o ciudad.  

La ciudad de Santiago de Cali, cuenta a la fecha y desde el año 2016, con una 

Secretaria de Gestión del riesgo; con la cual, se construyen en forma conjunta los 

procesos de planificación y orientación de respuesta ante una Calamidad pública o 

desastre. 

En este documento, se consigna el diagnostico situacional del sector salud, la 

cadena de mando y cadena de llamado general del sistema, así como: “cómo 

intervenir como sector en caso de calamidad pública o desastre”, considerando que 

el sector salud es una unidad de todo el componente general del sistema de 

emergencias de la ciudad; y como tal, debe cumplir con las competencias que la ley 

le indica. 

Así mismo, el orden general de operación ante un desastre, exige la integración con 

un punto de mando único general definido por el alcalde, y que en el sector salud 

converge en el Centro regulador de urgencias y emergencias; igualmente,  para el 

caso de la ciudad de Santiago de Cali y el Valle, corresponde al Centro regulador de 

Urgencias del Distrito y que a su vez, debe estar en comunicación e integración 

permanente con el P.M.U. o punto de mando unificado departamental y Centro 

regulador de urgencias departamental CRUE del Valle que se defina para cada 

emergencia especifica. 

 



 

  

 

 

En el mismo, se consideran los apartes más importantes del tema como son: que es 

y cómo funciona una cadena de llamado, como se articula un sistema de urgencias 

y emergencias en uno solo, y como estos a su vez, interaccionan con la 

infraestructura de la ciudad en lo relacionado a gestión del riesgo. 

Se hace referencia a los componentes de este último, destacando las 

particularidades de los grupos de socorro y la forma, modo o metodología de 

interacción obligatoria que es única y que permite que otros grupos del país o de 

otras latitudes apoyen en caso de ser necesario. 

Indirectamente, el documento propone a quienes comienzan en este arte del manejo 

de la gestión del riesgo a estudiar y seguir estudiando cada uno de los procesos y 

actividades que siempre tienen una razón de ser y donde las ligerezas de la toma de 

decisiones siempre tienen consecuencias. 

En una primera parte, se esboza una metodología de implementación a través del 

análisis, la consideración de alternativas y el trabajo en equipo; siendo este en sí, 

una propuesta metodológica estructurada y validada por la experiencia “Deber 

hacer” y que debe ser como corresponde validada por las nuevas personas que 

llegan al sector, y más, cuando llegamos finalmente a una integración del todo 

(sistema de salud de Santiago de Cali) representado en la distritalizacion que rompe 

muchos de los aspectos tradicionales no solo desde la perspectiva de las 

competencias; sino desde la perspectiva de las responsabilidades.  

Este último aspecto se ejemplifica con el símil de: “El distrito tiene la competencia 

que antes tenía como municipio, pero además las del departamento”. Al respecto se 

señala que, a diferencia, ahora toda la responsabilidad es del Distrito y, por ende, 

implica la proyección de la “Garantía de Servicios” que hace que el concepto que se 

tenía del Sistema de emergencias médicas deba asumirse de una forma tal, que 

permita ver el sistema por servicios de urgencias cambiando la percepción de 

urgencias a un todo, y permitiendo articular las emergencias en una forma más 

dinámica y efectiva. 

 



 

  

 

 

4. ANTECEDENTES 

 

El propósito de la Administración Municipal es el bienestar de sus habitantes en el 

marco de las especificaciones, derechos y deberes consagrados en la constitución 

política de Colombia. Para el logro de este propósito, el municipio como unidad 

territorial básica del estado, juega un papel fundamental. Por tal motivo, y considerando 

que la Ciudad de Santiago de Cali según el análisis de vulnerabilidad presentado en el 

Plan Local de Emergencias y Contingencias-PLEC, en el cual se manifiesta que la 

“Ciudad desde el periodo colonial y republicano hasta principios del Siglo XX, se ha 

enfrentado a amenazas y desastres como sequías, plagas (hormiga arriera), epidemias, 

crecientes del río Cali, inundaciones por el Cauca y sus afluentes, incendios, 

vendavales y terremotos”,1 entre otras; se considera de importante relevancia construir 

un documento como guía para el manejo de estas situaciones. 

 

Estas amenazas y desastres, son generados por la presencia de diversos fenómenos 

que año tras año se presentan en nuestro País y en nuestro Municipio: terremotos, 

deslizamientos, inundaciones e incendios como consecuencia de la Ola invernal, 

Oleadas de calor, Fenómeno de la Niña, Fenómeno del niño, Epidemias, entre otros, o 

aquellos causados por el hombre.  

 

Estos fenómenos se caracterizan por la presencia de: Sismos, generados por la 

ubicación de la ciudad que se encuentra en zona de vulnerabilidad geográfica en la que 

se destacan fallas geológicas determinadas en la microzonificación sísmica de Años 

anteriores, Deslizamientos en zonas de ladera causados generalmente por 

asentamientos subnormales; Inundaciones súbitas de la ciudad al estar atravesada  

Por siete ríos y múltiples canales de aguas lentas; Incendios forestales y estructurales 

asociados a fenómenos de origen natural o causados por el hombre; Explosiones 

                                                      
1 Plan Local de Emergencias y Contingencias-PLEC. Cali. Alcaldía de Santiago de Cali. Fundación para la Gestión del Riesgo.  



 

  

 

 

generados por acciones terroristas o accidentes y Accidentes de tránsito ocasionados 

por fallas mecánicas o ingesta de alcohol. Lo anterior sumado a la intolerancia social 

que genera el aumento de heridos y muertos diariamente en nuestra ciudad. Todo esto 

se convierte en las principales amenazas que, sumado a la vulnerabilidad, generan 

riesgos sobre los habitantes de esta.  

 

Es por estos fenómenos, que como primera medida se busca minimizar el potencial de 

daños y pérdidas que en el futuro se puedan presentar en la ciudad. Por lo anterior, las 

Empresas Sociales del Estado (ESE), las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), 

empresas de ambulancias, organismos de socorro y la misma Secretaria de Salud 

Municipal, deben estar preparadas para afrontarlos, ya que estos son causales de 

emergencias y desastres que afectan la salud de los habitantes. 

 

PARA CONTRARRESTAR ESTO, SE HACE NECESARIO QUE TODO EL SECTOR SALUD ESTE 

ARTICULADO Y COORDINADO, CON FUNCIONES CLARAS Y PRECISAS SOBRE SU QUEHACER EN 

EL DESARROLLO DE ESTAS POTENCIALES AMENAZAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL  

 

Ofrecer a la comunidad de Santiago de Cali y el Valle del Cauca, un documento que a 

manera de instrumento académico, permita unificar conceptos sobre Emergencias y 

Desastres y a su vez, permita articular el sistema de salud entre sí, y con los demás 

sectores involucrados en la respuesta frente a una amenaza natural o antrópica que se 

presente; permitiendo una respuesta de atención oportuna a nivel Pre hospitalario, 

Hospitalario y de Atención Sanitaria en los diferentes niveles de atención:  antes, 

durante y después de una Emergencia o Desastre optimizando los recursos existentes, 

definiendo un plan institucional  de prevención y atención de desastres que integre las 

condiciones higiénico-sanitarias y epidemiológicas del Distrito de Santiago de Cali. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

1. Realizar un diagnóstico situacional del sistema. 
 

2. Construir un procedimiento formal y escrito que indique las acciones a seguir por 

el sector salud en caso de desastres.  

 2.1 Definir una guía de cadena de mando y llamado.  

2.2 Dinamizar un Sistema de Articulación y Referencia hospitalaria para 

situaciones de Urgencias, Emergencias o Desastres. 

2.3 Proporcionar los elementos conceptuales y técnicos para la dinamización de 
la articulación del Sistema de ambulancias de la ciudad en una situación 
Emergencias o Desastres. 
 

          
 
 



 

  

 

 

 
 2.4. Presentar un modelo de articulación operativa y funcional entre el centro regulador 

de urgencias Municipal y departamental en caso de presentarse un desastre. 
 

3. Servir como eje dinámico de Capacitación y Unificación Conceptual  
      Intersectorial entre el Consejo Distrital de Gestión de Riesgo, los grupos  

Especializados para emergencias y desastres, y la articulación con el sector 
educativo. 

 
4. Presentar el esquema de atención para la articulación de la cadena de atención 

en eventos masivos entre los organismos que conforman el Consejo Distrital de 
Gestión del Riesgo y el sector salud. 

 
5. Integrar la respuesta a la demanda de salud pública que corresponda a 

amenazas o riesgos de carácter epidemiológico. 
 

5.1 Establecer los parámetros de adaptación y ajuste para garantizar el 
seguimiento epidemiológico ante una amenaza.  

 
5.2 Integrar la articulación estructural y funcional de los diferentes programas de 
salud pública en una situación de desastre con el sistema de direccionamiento 
en salud, para la atención y mitigación de riesgos.  

 
6. Integrar la dinámica comunitaria en los aspectos de organización y articulación 

con la entidad hospitalaria para la preparación, prevención y mitigación de 
riesgo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

6. ALCANCES 

 

Este documento, permitirá conocer los procesos, funciones, procedimientos, y 

organización de los preparativos para la atención de emergencias en caso de desastre 

y la forma de activación del Sector Salud cuando se presentan Emergencias y/o 

Desastres.  

El deber como ente territorial, es dar dirección y lineamiento; por tanto, el presente 

escrito, dentro de su contenido describe claramente las responsabilidades por áreas 

funcionales o grupos; de tal manera, que, ante la ocurrencia de un Desastre, la 

Secretaria de Salud Distrital activara toda la red de salud y pondrá a disposición su 

capacidad técnica, funcional y operativa para el manejo de cualquier situación que 

desde su competencia acarree. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

7. JUSTIFICACIÓN 

 

Las responsabilidades de la Secretaria de Salud Distrital para el manejo de situaciones 

de emergencias y desastres se encuentran enmarcadas en varios componentes del 

marco legal que se describen a continuación:  

7.1 MARCO LEGAL  

Frente a la normatividad específica del sector salud en emergencias y desastres, es 

necesario remitirse al marco general de Gestión del Riesgo y Manejo de Desastres en 

el país, para posteriormente revisar los aspectos específicos del sector. A continuación:  

Constitución Política de Colombia de 1991:  

“Articulo 2. Son fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover la 

prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y 

deberes consagrados en la Constitución; facilitar la participación de todos en las 

decisiones que los afectan y en la vida económica, política, administrativa y 

cultural de la Nación; defender la independencia nacional, mantener la 

integridad territorial y asegurar la convivencia pacífica y la vigencia de un orden 

justo”. 

 Ley 9 de 1979: “por la cual se dictan medidas sanitarias”. 

Decreto 3990 de 2007:  

 “Por el cual se reglamenta la Subcuenta del Seguro de Riesgos Catastróficos y 

Accidentes del Tránsito del Fondo de Solidaridad y Garantía, FOSYGA, se 

establecen las condiciones de operación del aseguramiento de los riesgos derivados 

de daños corporales causados a las personas en accidentes de tránsito, eventos 

catastróficos y terroristas, las condiciones generales del seguro de daños corporales 

causados a las personas en accidentes de tránsito, SOAT, y se dictan otras 

disposiciones”. 

 



 

  

 

 

          

             Decreto 3888 de 2007:  

Ministerio del Interior y de Justicia: “por el cual se adopta el Plan Nacional de 

Emergencia y Contingencia para Eventos de Afluencia Masiva de Público y se 

conforma la Comisión Nacional Asesora de Programas Masivos y se dictan 

otras disposiciones”. 

Artículo 7o. Puesto de Mando Unificado, PMU. Los Alcaldes Distritales y 

municipales o los Secretarios de Gobierno o del Interior, por delegación de 

aquellos, deberán organizar un Puesto de Mando Unificado -PMU- el cual 

estará conformado por los representantes y/o delegados de las siguientes 

entidades u organizaciones. 

a) Comité Local de Prevención y Atención de Desastres; 

b) Cuerpo de Bomberos; 

c) Policía Nacional; 

d) Secretaría de Salud; 

e) Administrador del Escenario; 

f) Administración Municipal; 

g) Responsable del evento; 

h) Entidad prestadora del servicio médico y de primeros auxilios contratada por 

el organizador; 

i) Empresa de vigilancia, seguridad y acomodación contratada por el 

organizador; 

j) Las demás entidades que se consideren pertinentes de acuerdo con las 

características del evento. 

  Decreto Municipal 0619 de 2008: Alcaldía de Santiago de Cali, “Por medio del 

cual se crea el Comité de Urgencias y Emergencias en Salud del Municipio de 

Santiago de Cali. 



 

  

 

 

Decreto 4747 de 2007:  

 “Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los 

prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los 

servicios de salud de la población a su cargo, y se dictan otras disposiciones”. 

 “Artículo 17. Proceso de referencia y contrarreferencia. El diseño, organización y 

documentación del proceso de referencia y contrarreferencia y la operación del 

sistema de referencia y contrarreferencia es obligación de las entidades 

responsables del pago de servicios de salud, quienes deberán disponer de una red 

de prestadores de servicios de salud que garanticen la disponibilidad y suficiencia 

de los servicios en todos los niveles de complejidad a su cargo, así como la 

disponibilidad de la red de transporte y comunicaciones”. 

 Parágrafo. Las entidades responsables del pago de servicios de salud podrán 

apoyarse para la operación del proceso de referencia y contrarreferencia a su cargo, 

en los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias, para lo cual deberán 

suscribir contratos o convenios según sea el caso. 

 Artículo 18. “Organización y operación de los centros reguladores de urgencias, 

emergencias y desastres. Sin perjuicio de las funciones asignadas a las entidades 

promotoras de salud de los regímenes contributivo y subsidiado, las entidades 

adaptadas, las administradoras de riesgos profesionales, las entidades que 

administran regímenes de salud especiales y de excepción y a los prestadores de 

servicios de salud, corresponde a las direcciones territoriales de salud, regular los 

servicios de urgencias de la población de su territorio y coordinar la atención en 

salud de la población afectada por emergencias o desastres en su área de 

influencia. El Ministerio de la Protección Social establecerá las condiciones y 

requisitos para la organización, operación y funcionamiento de los Centros 

Reguladores de Urgencias y Emergencias y desastres, - CRUE”. 

 Resolución 425 de 2008. Por la cual se define la metodología para la elaboración, 

ejecución, seguimiento, evaluación y control del Plan de Salud Territorial, y las 



 

  

 

 

acciones que integran el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas a cargo 

de las entidades territoriales.  

 Artículo 13: Hace referencia al seguimiento, evaluación y control del plan de salud 

territorial por parte del ente territorial. 

 Artículo 15. Acciones de obligatorio cumplimiento en los ejes programáticos del Plan 

de Salud Territorial. Las acciones incluidas en cada uno de los ejes programáticos 

del Plan de Salud Territorial, en el ámbito de sus competencias, se desarrollan a 

través de las siguientes áreas subprogramáticas de obligatorio cumplimiento: 

 Eje Programático de Emergencias y Desastres: a) Gestión para la identificación y 

priorización de los riesgos de emergencias y desastres; b) Acciones de articulación 

intersectorial para el desarrollo de los planes preventivos, de mitigación y superación 

de las emergencias y desastres; c) Acciones de fortalecimiento institucional para la 

respuesta territorial ante las situaciones de emergencias y desastres; d) Acciones de 

fortalecimiento de la red de urgencias.  

 Ley 1270 de 2009:  

“Por la cual se crea la Comisión Nacional para la Seguridad, Comodidad y 

Convivencia en el Fútbol y se dictan otras disposiciones 

 Resolución 976 de  2009: 

 “Por la cual acoge la Iniciativa Global “Hospital Seguro frente a Desastres” como un 

programa nacional para la reducción del riesgo ante desastres en el sector de la 

protección social, componente salud”. 

Artículo 1º. Acoger la iniciativa Global “Hospital Seguro Frente a Desastres” 

propuesta en el marco de acción de Hyogo 2005-2015, como un programa nacional 

para la reducción del riesgo el sector de la protección social, componente de salud, 

a través del Programa “Hospitales Seguros Frente a Desastres”. 

• Resolución  1220 de 2010: 

 “Por la cual se establecen las condiciones y requisitos para la organización, 

operación y funcionamiento de los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias 

y Desastres, CRUE”. 



 

  

 

 

      Ley 715 de 2001:  

“Artículo 44. Competencias de los municipios. Corresponde a los  municipios dirigir 

y coordinar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el 

ámbito de su jurisdicción, para lo cual cumplirán las siguientes funciones, sin 

perjuicio de las asignadas en otras disposiciones”. 

  Ley 1450 de 2011- Plan Nacional de Desarrollo. 

Artículo 158. Programa Nacional de Hospital Seguro. En el marco del Programa 

Nacional de Hospital Seguro frente a Desastres, se fomentará la integración de 

los diferentes sectores y actores responsables de su implementación, 

fortaleciendo la capacidad de respuesta de las instituciones prestadoras ante 

emergencias y desastres y las acciones preventivas necesarias para su 

adecuada operación. Además, se desarrollará un sistema de seguimiento y 

evaluación al Programa. En el marco de dicho programa el Ministerio de la 

Protección Social, teniendo en cuenta los desarrollos territoriales, podrá 

modificar el plazo para las acciones de reforzamiento estructural señalado en el 

parágrafo 2° del artículo 54 de la Ley 715 de 2001, y en el artículo 35 de la Ley 

1151 de 2007. 

 Ley 1438 de 2011: 

“Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad social en 

salud y se dictan otras disposiciones”. 

                Artículo 62. “Conformación de redes integradas de servicios de salud. Las 

entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nación, según 

corresponda, en coordinación con las Entidades Promotoras de Salud a través 

de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, organizarán y 

conformarán las redes integradas incluyendo prestadores públicos, privados y 

mixtos que presten los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a su 

cargo. Las redes se habilitarán de acuerdo con la reglamentación que expida el 

Ministerio de la Protección Social, quien podrá delegar en los departamentos y 

distritos. La implementación de la estrategia de Atención Primaria en Salud 



 

  

 

 

consagrada en la presente ley será la guía para la organización y 

funcionamiento de la red. 

Las instituciones prestadoras de servicios de salud podrán asociarse mediante 

Uniones Temporales, consorcios u otra figura jurídica con Instituciones 

Prestadoras de Salud, públicas, privadas o mixtas. En ejercicio de su autonomía 

determinarán la forma de integración y podrán hacer uso de mecanismos 

administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando los principios 

de libre competencia”. 

Artículo 67. “Sistemas de emergencias médicas. Con el propósito de responder 

de manera oportuna a las víctimas de enfermedad, accidentes de tránsito, 

traumatismos o paros cardiorrespiratorios que requieran atención médica de 

urgencias, se desarrollará el sistema de emergencias médicas, entendido como 

un modelo general integrado, que comprende, entre otros los mecanismos para 

notificar las emergencias médicas, la prestación de servicios pre hospitalarios y 

de urgencias, las formas de transporte básico y medicalizado, la atención 

hospitalaria, el trabajo de los centros reguladores de urgencias y emergencias, 

los programas educacionales y procesos de vigilancia. 

El Ministerio de la Protección Social reglamentará, en el transcurso de un año 

(1) a partir de la vigencia de la presente ley, el desarrollo y operación del 

sistema de emergencias médicas, que garantice la articulación de los diferentes 

actores del Sistema General de Segundad Social en Salud de acuerdo con sus 

competencias, incluyendo los casos en los que deberá contarse con personal 

con entrenamiento básico donde haya alta afluencia de público. Para la 

operación del sistema se podrán utilizar recursos del programa institucional de 

fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias”. 

 Ley 1523 de 2012: 

"Por el cual se adopta la política nacional de gestión del riesgo de desastres y 

se establece el Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres y se 

dictan otras disposiciones". 



 

  

 

 

“Artículo 2°. De la responsabilidad. La gestión del riesgo es responsabilidad de 

todas las autoridades y de los habitantes del territorio colombiano.  

En cumplimiento de esta responsabilidad, las entidades públicas, privadas y 

comunitarias desarrollarán y ejecutarán los procesos de gestión del riesgo, 

entiéndase: conocimiento del riesgo, reducción del riesgo y manejo de 

desastres, en el marco de sus competencias, su ámbito de actuación y su 

jurisdicción, como componentes del Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de 

Desastres.  

Por su parte, los habitantes del territorio nacional, corresponsables de la gestión 

del riesgo, actuarán con precaución, solidaridad, auto-protección, tanto en lo 

personal como en lo de sus bienes, y acatarán lo dispuesto por las 

autoridades”. 

“Artículo 35. Estrategia Nacional para la Respuesta a Emergencias. La 

estrategia nacional para la respuesta a emergencias, es el marco de actuación 

de las entidades del sistema nacional de gestión del riesgo para la reacción y 

atención de emergencias. Se refiere a todos los aspectos que deben activarse 

por las entidades en forma individual y colectiva con el propósito de ejecutar la 

respuesta a emergencias de manera oportuna y efectiva.  

Parágrafo. La estrategia nacional para la respuesta a emergencias, como una 

acción de preparación para la respuesta que busca la efectividad de la 

actuación interinstitucional, en los tres niveles de gobierno, se centrará 

principalmente en la optimización de la prestación de servicios básicos durante 

la respuesta como accesibilidad y transporte, comunicaciones, evaluación de 

daños y análisis de necesidades, salud y saneamiento básico, búsqueda y 

rescate, extinción de incendios y manejo de materiales peligrosos, albergues y 

alimentación, servicios públicos, seguridad y convivencia,  aspectos financieros 

y legales, información pública, información geográfica, el manejo general de la 

respuesta y definición de estados de alerta, entre otros”.  

 



 

  

 

 

 Decreto 1717 de 2012: 

“Por el cual se adopta el Protocolo para la Seguridad, Comodidad y Convivencia 

en el Fútbol y se dictan otras disposiciones”. 

Todos los estadios del país deberán disponer de un Puesto de Mando Unificado 

(P.M.U.), en el cual estarán representadas todas las entidades que forman parte 

en la organización y desarrollo del espectáculo del fútbol. La instalación del 

PMU deberá realizarse al menos una hora (1) antes de la apertura de puertas 

del escenario deportivo, a fin de revisar que todos los recursos requeridos se 

encuentran presentes e instalados conforme a la Categorización dada para 

cada partido.  

Desde el P.M.U. se coordinará el manejo del evento en sus fases de Pre-

ingreso, Ingreso, Presentación y Finalización del espectáculo tanto en 

momentos de calma y/o en caso de presentarse una situación de emergencia. 

En igual sentido, el P.M.U. servirá como punto de observación. Solo se admitirá 

un representante por cada entidad - Protocolo para la Seguridad, Comodidad y 

Convivencia en el Fútbol – Decreto 1717 de 2010.  

Conformación del Puesto de Mando Unificado (PMU): El Puesto de Mando 

unificado estará integrado por:  

a) El (la) Secretario(a) distrital o municipal de Gobierno y/o su delegado(a), 

quién designará al respectivo coordinador.  

b) El (la) Director(a) de Prevención y Atención de Emergencias, y/o su delegado 

quien presidirá y coordinará el PMU debido al impacto social que genera el 

evento deportivo, quién designará a los respectivos coordinadores de 

emergencias.  

c) El (la) Secretario(a) Distrital o municipal de Salud y/o su delegado, quién 

designará al coordinador respectivo.  

d) El (la) Comandante de Policía delegado para la supervisión de la seguridad 

del evento, quién designará al coordinador respectivo.  

 



 

  

 

 

 

8. MARCO CONCEPTUAL 

 

Los conceptos que soportan este documento dan respuesta a los temas referentes al 

manejo de situaciones de Emergencias y Desastres, los cuales se encuentran 

enmarcados dentro del marco legal y referencias técnicas nacionales  e 

internacionales:2  

 Alerta: Estado que se declara con anterioridad a la manifestación de un evento 

peligroso, con base en el monitoreo del comportamiento del respectivo fenómeno, 

con el fin de que las entidades y la población involucrada activen procedimientos de 

acción previamente establecidos.  

 Amenaza: Peligro latente de que un evento físico de origen natural, o causado, o 

inducido por la acción humana de manera accidental, se presente con una 

severidad suficiente para causar pérdida de vidas, lesiones u otros impactos en la 

salud, así como también daños y pérdidas en los bienes, la infraestructura, los 

medios de sustento, la prestación de servicios y los recursos ambientales.  

 Análisis y evaluación del riesgo: Implica la consideración de las causas y fuentes 

del riesgo, sus consecuencias y la probabilidad de que dichas consecuencias 

puedan ocurrir. Es el modelo mediante el cual se relaciona la amenaza y la 

vulnerabilidad de los elementos expuestos, con el fin de determinar los posibles 

efectos sociales, económicos y ambientales y sus probabilidades. Se estima el valor 

de los daños y las pérdidas potenciales, y se compara con criterios de seguridad 

establecidos, con el propósito de definir tipos de  

 intervención y alcance de la reducción del riesgo y preparación para la respuesta y 

recuperación.  

                                                      
2 Plan Local de Emergencias y Contingencias-PLEC. Cali. Alcaldía de Santiago de Cali. Fundación para la Gestión del Riesgo.  

 



 

  

 

 

 Atención Prehospitalaria (APH): comprende todas las acciones de rescate, 

salvamento y atención médica que se le brindan a un paciente urgente en el sitio de 

la emergencia y durante su transporte hacia el centro asistencial de recepción o 

cuando es remitido de un centro asistencial a otro. 

 Brote: equivalente a epidemia, pero por lo general se refiere al primer grupo de 

casos de la epidemia o a una pequeña epidemiai. 

 Cambio climático: Importante variación estadística en el estado medio del clima o 

en su variabilidad, que persiste durante un período prolongado (normalmente 

decenios o incluso más). El cambio climático se puede deber a procesos naturales 

internos o a cambios del forzamiento externo, o bien a cambios persistentes 

antropogénicos en la composición de la atmósfera o en el uso de las tierras.  

 Cadena de socorro: esquema operativo utilizado para rescatar, estabilizar y 

transportar a los lesionados por el desastre desde la zona de impacto hasta una 

unidad hospitalaria adecuada. 

 Conocimiento del riesgo: Es el proceso de la gestión del riesgo compuesto por la 

identificación de escenarios de riesgo, el análisis y evaluación del riesgo, el 

monitoreo y seguimiento del riesgo y sus componentes y la comunicación para 

promover una mayor conciencia del mismo que alimenta los procesos de reducción 

del riesgo y de manejo de desastre.  

 Damnificado: víctima que no sufrió ninguna lesión en su cuerpo, pero perdió la 

estructura de soporte de sus necesidades básicas, como vivienda, medio de 

subsistencia, etc. 

 Desastre: Es el resultado que se desencadena de la manifestación de uno o varios 

eventos naturales o antropogénicos no intencionales que al encontrar condiciones 

propicias de vulnerabilidad en las personas, los bienes, la infraestructura, los 

medios de subsistencia, la prestación de servicios o los recursos ambientales, 

causa daños o pérdidas humanas, materiales, económicas o ambientales, 

generando una alteración intensa, grave y extendida en las condiciones normales 



 

  

 

 

de funcionamiento de la sociedad, que exige del Estado y del sistema nacional 

ejecutar acciones de respuesta a la emergencia, rehabilitación y reconstrucción.  

 

 Emergencia: Situación caracterizada por la alteración o interrupción intensa y 

grave de las condiciones normales de funcionamiento u operación de una 

comunidad, causada por un evento adverso o por la inminencia del mismo, que 

obliga a una reacción inmediata y que requiere la respuesta de las instituciones del 

Estado, los medios de comunicación y de la comunidad en general.  

 Epidemia: ocurrencia de casos de una enfermedad que suele estar ausente de la 

comunidad; o también, una situación en la que la enfermedad suele estar presente, 

pero de repente llega a niveles de incidencia superiores al rango esperadoii. 

 Exposición (elementos expuestos): Se refiere a la presencia de personas, medios 

de subsistencia, servicios ambientales y recursos económicos y sociales, bienes 

culturales e infraestructura que por su localización pueden ser afectados por la 

manifestación de una amenaza.  

  Gestión del riesgo: Es el proceso social de planeación, ejecución, seguimiento y 

evaluación de políticas y acciones permanentes para el conocimiento del riesgo y 

promoción de una mayor conciencia del mismo, impedir o evitar que se genere, 

reducirlo o controlarlo cuando ya existe y para prepararse y manejar las situaciones 

de desastre, así como para la posterior recuperación, entiéndase: rehabilitación y 

reconstrucción. Estas acciones tienen el propósito explícito de contribuir a la 

seguridad, el bienestar y calidad de vida de las personas y al desarrollo sostenible. 

  Intervención: Corresponde al tratamiento del riesgo mediante la modificación 

intencional de las características de un fenómeno con el fin de reducir la amenaza 

que representa o de modificar las características intrínsecas de un elemento 

expuesto con el fin de reducir su vulnerabilidad. 

   Manejo de desastres: Es el proceso de la gestión del riesgo compuesto por la 

preparación para la respuesta a emergencias, la preparación para la recuperación 



 

  

 

 

pos desastre, la ejecución de dicha respuesta y la ejecución de la respectiva 

recuperación, entiéndase: rehabilitación y recuperación.  

  Mitigación del riesgo: Medidas de intervención prescriptiva o correctiva dirigidas a 

reducir o disminuir los daños y pérdidas que se puedan presentar a través de 

reglamentos de seguridad y proyectos de inversión pública o privada cuyo objetivo 

es reducir las condiciones de amenaza, cuando sea posible, y la vulnerabilidad 

existente. 

 Pandemia: Es la expansión de una enfermedad infecciosa a lo largo de un área 

geográficamente muy extensa, a menudo por todo el mundo. Para que una 

enfermedad pueda calificarse de pandemia debe tener un alto grado de 

infectabilidad, cierta mortalidad y un fácil contagio de una zona geográfica a otra. 

 Preparación: Es el conjunto de acciones principalmente de coordinación, 

sistemas de alerta, capacitación, equipamiento, centros de reserva y albergues y 

entrenamiento, con el propósito de optimizar la ejecución de los diferentes 

servicios básicos de respuesta, como accesibilidad y transporte, 

telecomunicaciones, evaluación de daños y análisis de necesidades, salud y 

saneamiento básico, búsqueda y rescate, extinción de incendios y manejo de 

materiales peligrosos, albergues y alimentación, servicios públicos, seguridad y 

convivencia, aspectos financieros y legales, información pública y el manejo 

general de la respuesta, entre otros.  

 Prevención de riesgo: Medidas y acciones de intervención restrictiva o 

prospectiva dispuestas con anticipación con el fin de evitar que se genere riesgo. 

Puede enfocarse a evitar o neutralizar la amenaza o la exposición y la 

vulnerabilidad ante la misma en forma definitiva para impedir que se genere 

nuevo riesgo. Los instrumentos esenciales de la prevención son aquellos 

previstos en la planificación, la inversión pública y el ordenamiento ambiental 

territorial, que tienen como objetivo reglamentar el uso y la ocupación del suelo 

de forma segura y sostenible.  



 

  

 

 

 Protección financiera: Mecanismos o instrumentos financieros de retención 

intencional o transferencia del riesgo que se establecen en forma ex ante con el 

fin de acceder de manera ex post a recursos económicos oportunos para la 

atención de emergencias y la recuperación.  

 

 Recuperación: Son las acciones para el restablecimiento de las condiciones 

normales de vida mediante la rehabilitación, reparación o reconstrucción del área 

afectada, los bienes y servicios interrumpidos o deteriorados y el 

restablecimiento e impulso del desarrollo económico y social de la comunidad. La 

recuperación tiene como propósito central evitar la reproducción de las 

condiciones de riesgo preexistentes en el área o sector afectado.  

 Reducción del riesgo: Es el proceso de la gestión del riesgo, está compuesto 

por la intervención dirigida a modificar o disminuir las condiciones de riesgo 

existentes, entiéndase: mitigación del riesgo y a evitar nuevo riesgo en el 

territorio, entiéndase: prevención del riesgo. Son medidas de mitigación y 

prevención que se adoptan con antelación para reducir la amenaza, la 

exposición y disminuir la vulnerabilidad de las personas, los medios de 

subsistencia, los bienes, la infraestructura y los recursos ambientales, para evitar 

o minimizar los daños y pérdidas en caso de producirse los eventos físicos 

peligrosos. La reducción del riesgo la componen la intervención correctiva del 

riesgo existente, la intervención prospectiva de nuevo riesgo y la protección 

financiera.  

 Respuesta: Ejecución de las actividades necesarias para la atención de la 

emergencia como accesibilidad y transporte, telecomunicaciones, evaluación de 

daños y análisis de necesidades, salud y saneamiento básico, búsqueda y 

rescate, extinción de incendios y manejo de materiales peligrosos, albergues y 

alimentación, servicios públicos, seguridad y convivencia, aspectos financieros y 

legales, información pública y el manejo general de la respuesta, entre otros. La 

efectividad de la respuesta depende de la calidad de preparación.  



 

  

 

 

 Riesgo de desastres: Corresponde a los daños o pérdidas potenciales que 

pueden presentarse debido a los eventos físicos peligrosos de origen natural, 

socio-natural tecnológico, biosanitario o humano no intencional, en un período de 

tiempo específico y que son determinados por la vulnerabilidad de los  

 elementos expuestos; por consiguiente, el riesgo de desastres se deriva de la 

combinación de la amenaza y la vulnerabilidad.  

 Vulnerabilidad: Susceptibilidad o fragilidad física, económica, social, ambiental o 

institucional que tiene una comunidad de ser afectada o de sufrir efectos 

adversos en caso de que un evento físico peligroso se presente. Corresponde a 

la predisposición a sufrir pérdidas o daños de los seres humanos y sus medios 

de subsistencia, así como de sus sistemas físicos, sociales, económicos y de 

apoyo que pueden ser afectados por eventos físicos peligrosos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

9. METODOLOGÍA GENERAL DE LA ATENCIÓN EN DESASTRES A 

NIVEL NACIONAL. 

EL SISTEMA OPERATIVO DE SALUD EN LA ARTICULACIÓN CON EL CONSEJO MUNICIPAL 

DE ATENCIÓN EN EMERGENCIAS. (Y SECRETARIA DE GESTIÓN DEL RIESGO DEL 

MUNICIPIO). 

 

 

Figura 10. Esquema del sistema operativo. 

 

El objetivo básico de un equipo de atención de emergencias de la ciudad, corresponde 

a ofrecer respuesta a la necesidad creada por una amenaza que obliga a articularse en 

tal forma, que se pueda restituir el equilibrio roto, el orden y la dinámica social. 

Para dar respuesta al rompimiento del equilibrio, se hace necesario integrar todas las 

instituciones que representan las diferentes organizaciones que a su vez, representan 

las diferentes líneas de intervención dentro del orden social; así mismo, 



 

  

 

 

CUANDO SE HABLA DE DESASTRE, NECESARIAMENTE SE SEÑALA UNA 

CONDICIÓN TAL, QUE SE HA SUPERADO LA CAPACIDAD DE 

RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO DE UN TERRITORIO; por lo cual, se necesita 

retomar los esfuerzos de los diferentes organismos en la forma más eficiente posible 

optimizándolos. Uno de los aspectos que se debe anotar, antes de especificar el 

sistema de articulación normal definido para un desastre: es, que la organización 

normal de las diferentes ciudades y poblaciones en Colombia y en buen parte del 

mundo parten del principio de la descentralización de los diferentes organismos y 

entidades que por su carácter operativo potencialmente son funcionales y necesarias 

en un desastre y que son quienes normalmente conforman el Consejo Municipal de 

Gestión de Riesgo: Policía Nacional, Fuerzas Militares (Ejercito, Naval, fuerza Aérea), 

Defensa Civil (Colombiana), Bomberos, Cruz Roja, Scout de Colombia, Empresas 

Municipales (de Cali), Observatorio Sismológico de Occidente, Transito Municipal, 

Salud Publica en sus componentes de: Atención a las personas, y atención al medio 

ambiente, y cualquier otra institución que por su carácter o especificidad técnica o 

científica pueda aportar a la solución, prevención o atención de un problema de 

desastre.  De tal manera, que cada uno funciona como un engranaje independiente 

dentro de un esquema dinámico, donde cada organismo es, por decirlo así; un piñón, o 

un motor que no necesariamente funciona al mismo tiempo que los demás en 

situaciones de paz y tranquilidad pero que se articulan en forma permanente, continua y 

armónica cuando se presenta un desastre. 

Otro aspecto es que, las necesidades y demandas de servicios en los desastres se 

potencian en la medida que existe población afectada; tanto en términos de número 

como de gravedad exigiendo cambiar el tiempo de los servicios que normalmente se 

prestan por los diferentes organismos, pasando de 8 horas en tiempos normales a 24 

horas y en forma ininterrumpida en época de desastres. 

Como es de suponer, en una situación de desastre lo primero que corresponde en 

orden de prioridades es el Socorro y el Rescate; para lo cual, el sistema cuenta con 

entidades que se caracterizan por su mística, capacidad y profesionalismo: La Cruz 



 

  

 

 

roja, La Defensa Civil Colombiana, Scout de Colombia  y Bomberos en caso de 

incendio. En cuanto a la integración de la atención de los organismos en un desastre: el 

sistema funciona bajo una metodología de operación que es bien conocida a nivel 

internacional; “etapas articuladas y simultáneas”, donde todos los organismos 

indiscriminadamente de ser privados o públicos se unen como uno solo. (Aquí hacemos 

hincapié en el esquema de cadena de socorro conocido por todos los organismos, a 

diferencia de otros que tienen la barrera de ser fundamentalmente rígidos) así: 

Primero, Se hace la delimitación del área o ACORDONAMIENTO que por competencia 

las hace la Policía en el área urbana y el Ejército en el sector rural. Este punto es 

importante aclararlo, pues para efectos prácticos el área a delimitar puede ser una 

manzana a la redonda, un área de 20 o 30 mts cuadrados ó mayor, o puede ser como 

el caso más reciente “Armenia” en 1998, Toda una ciudad. Para el caso, se considera 

que delimitar el área por personal armado tiene como ventaja el controlar desde un 

comienzo todo el terreno afectado y evitar el desorden, violaciones y las retaliaciones 

de justicia privada o que se den los mal llamados “Linchamientos”.  Se debe recordar 

que, en los desastres, afloran todas las más profundas ansiedades e instintos del 

hombre; rompiendo entre otros el orden social: “Por eso es desastre”. Casos extremos 

de control se observan en Estados Unidos donde se utilizan aun tanques y la acción 

militar es muy   fuerte. 

Una vez establecido el acordonamiento, se define un Punto de Mando Unificado o 

P.M.U; Este, es el espacio físico donde permanecen las autoridades o representantes 

de las mismas y que es definido para la toma de las decisiones, es decir: es el único 

espacio en los desastres donde se toman de decisiones. Para efectos de un evento 

público el decreto 3888 de 207 lo reglamente. 

Decreto 3888 de 2007: Ministerio del Interior y de Justicia: “por el cual se adopta el 

Plan Nacional de Emergencia y Contingencia para Eventos de Afluencia Masiva 

de Público y se conforma la  omisión Nacional Asesora de Programas Masivos y 

se dictan otras disposiciones”. 



 

  

 

 

Artículo 7o. Puesto de Mando Unificado, PMU. Los Alcaldes Distritales y 

municipales o los Secretarios de Gobierno o del Interior, por delegación de 

aquellos, deberán organizar un Puesto de Mando Unificado -PMU- el cual estará 

conformado por los representantes y/o delegados de las siguientes entidades u 

organizaciones: 

a) Comité Local de Prevención y Atención de Desastres; 

b) Cuerpo de Bomberos; 

c) Policía Nacional; 

d) Secretaría de Salud; 

e) Administrador del Escenario; 

f) Administración Municipal; 

g) Responsable del evento; 

h) Entidad prestadora del servicio médico y de primeros auxilios contratada por el 

organizador; 

i) Empresa de vigilancia, seguridad y acomodación contratada por el organizador; 

j) Las demás entidades que se consideren pertinentes de acuerdo con las 

características del evento. 

Esto se establece, con el objeto de evitar la duplicación de acciones, o que una decisión 

estorbe la acción de otro organismo (Por ejemplo: si se decide mejorar la entrada de un 

hospital que tiene un hueco por parte de obras públicas se Debra hacer rápidamente; 

pues esto impedirá la entrada de ambulancias; y si se hace en forma descoordinada, 

afectara la atención de pacientes. (Florida 1991).  

En el Caso de una Ciudad, como el caso particular de Santiago de Cali; este espacio 

(PMU), en el caso de un desastre general puede ser según las circunstancias ser 

ubicado en el Centro Administrativo Municipal CAM; X.1 (Central de Bomberos), el 

Centro Regulador de Urgencias o la Cruz Roja, Policía Metropolitana, o cualquier 

central que pueda soportar el peso de las comunicaciones de todas las entidades del 

Consejo Municipal de Gestión de Riesgo de la ciudad. 



 

  

 

 

En el momento en que se presente una emergencia, es el alcalde, o en su defecto el 

Secretario de Gestión del Riesgo quien define el sitio que, como tal, se utilizara para 

ello; esto obedece necesariamente a las circunstancias del momento que pueden ser 

políticas, de orden público o estratégicas según la necesidad. 

9.1 ÁREA DE RECEPCIÓN Y DESPACHO AÉREO DE PACIENTES 

 

En el caso de Cali, y como suma a experiencias anteriores, contamos con  la Escuela 

Militar de Aviación como punto de recepción de pacientes externos o de despacho en 

caso necesario (como el caso de Armenia).  Aquí, existe un esquema organizacional 

formado por equipo militar y por el Grupo SAR o Grupo de Rescate Aéreo que  maneja  

esquemas técnicos específicos. 

 

Se debe anotar, además, la ventaja de la existencia de la pista de aterrizaje e 

igualmente zona para helicópteros. Como punto de conexión con el Hospital 

Universitario del Valle (Hospital de mayor capacidad probada de atención en un 

desastre), Centro médico Imbanaco o Fundación Valle de Lilly. Para ello, existe un 

operativo probado, al articular el Estadio Pascual Guerrero e igualmente el Estadio 

Panamericano, (este último habilitado como consecuencia del arreglo y gran inversión 

en la gramilla del estadio Pascual Guerrero). 

Así mismo, se disponen de planes para el aterrizaje de helicópteros en la Fundación 

Valle del Lili en casos especiales y particularmente de seguridad en esta zona. 

Aclaramos que para zonas pequeñas de delimitación se utilizan espacios de 20 mts de 

diámetro despejado; esto según indicaciones recibidas en los cursos permanentes de 

EMAVI – Escuela Militar de Aviación para el aterrizaje de helicópteros. 

9.2 DEFINICIÓN DE TRIAGE. 

Triage es un nombre que se generó por la necesidad de optimizar los recursos y salvar 

el mayor volumen de vidas humanas en las guerras de Corea y Vietnam. El objetivo es 

aplicar criterios de clasificación de pacientes, no solo desde la perspectiva de la 



 

  

 

 

complejidad en términos médicos, sino de priorización de acuerdo al daño físico 

presentado y la oportunidad según las condiciones médicas instaladas en la zona, es 

decir: es “un proceso de priorización médica para salvar el mayor número de vidas 

posibles”. Frente a esto y según la condición del problema se definirán Hospitales o 

Centros de Salud para un Triage inicial y un proceso secundario de Triage en procesos 

masivos, por ejemplo. En esto, la ciudad tiene una buena experiencia y a menos que 

exista una situación de mediana o gran magnitud sé operativiza sin problemas. 

Debemos aclarar, además, que según el desastre se operara y se tomaran decisiones.  

Ejemplo: No podemos definir si un hospital en una catástrofe telúrica queda en pie. 

Igualmente, no podemos prever si el personal de una u otra institución será afectado y 

como.  Pero si podemos evaluar rápidamente las condiciones; y consecuentemente 

tomar decisiones en términos generales en caso necesario. Dado que no es 

técnicamente posible en un desastre controlar toda clase de eventos desde un centro, 

se utilizan ventajas de entidades como la Secretaria de Salud Pública que se 

encuentran funcionalmente descentralizadas, en términos por ejemplo del sistema de 

atención al medioambiente. Dentro de los esquemas funcionales cada comuna cuenta 

con líderes de Barrio y de comuna, que a su vez representan la mayor oportunidad de 

organización frente a un desastre visto desde el punto de vista de una condición crítica 

donde se afecte un gran porcentaje de la ciudad, como es el caso de un terremoto de 

gran envergadura. 

Los Subcomités municipales de Gestión de riesgo de cada sector o comuna, deben 

operar en forma articulada con el Comité Local de Emergencias. Pensando en una 

condición grave en diferentes puntos de la ciudad en un mismo tiempo; lo cual exige 

una dinámica que obliga un máximo esfuerzo en términos de orden, funcionalidad, e 

información. 

En un desastre deben definirse al menos 9 comisiones operativas para efectos la 

atención: 1. Comunicaciones, 2. Alimentación 3. Salud 4. Seguridad 5. Transporte 6. 

Intendencia y alojamiento, 7. Aseo y saneamiento Básico, 8. Recreación 9. De 

evaluación de servicios públicos. 



 

  

 

 

Estas comisiones deberán desde cada zona y consecuentemente, ofrecer la 

información y seguir los lineamientos de la Dirección del Consejo municipal de Gestión 

del Riesgo  CMGR, a través de la comisión respectiva.  

Debemos recordar que el  Consejo municipal de Gestión del Riesgo y la Secretaria de 

Salud respectivamente, la presiden: El Alcalde y el Secretario de Salud.  Que para 

efectos operativos tienen unos representantes que son: El Secretario  de Gestión del 

Riesgo  y  el Coordinador de Gestión del Riesgo en Salud dado el caso. El éxito del 

resultado final de la atención, corresponde a las acciones de socorro, rescate, atención 

médica y recuperación. Que son, en suma las actividades que deben cumplir los 

diferentes organismos que hacen parte del consejo Municipal de Gestión de riesgos. 

La respuesta articulada de ciudad, es responsabilidad del Director o Coordinador del 

Consejo Municipal de Gestión del Riesgo, quien debe en forma permanente revisar la 

dinámica de los diferentes componentes o comités del CMGR, e igualmente garantizar 

que las acciones de soporte y articulación de los stake holders existan; para lograr, 

dado el caso, una respuesta acorde con las necesidades de la amenaza que se 

pretende, al igual  que identificar las amenazas y hacer lo propio frente a cada una de 

ellas. 

La responsabilidad de la atención de Salud, recae sobre la Secretaria de Salud Pública 

Municipal, quien debe garantizar a su vez una respuesta articulada de las diferentes 

entidades de acuerdo a las condiciones de demanda existentes, y cuyo marco 

normativo se sustenta tal como se señaló en el marco normativo. 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

10.  SISTEMAS DE ALERTA 

Sistema de Alertas: Que es y cómo se instala. 

                                                                                                                                                                                     

Por: Guillermo Velasco Echeverry. M.D. PhD. 

          Revisado y ajustado, 2021 

Las alertas son, en síntesis, un sistema definido por cualquier entidad y en el particular 

por el propio Hospital, su personal, o en el caso de Santiago de Cali, el ente territorial, 

en el cual se definen en forma precisa un nivel escalonado de acciones que se toman 

por todos los diferentes grupos del Hospital, orientando cada escala de forma 

predeterminada para prepararse frente a la potencial situación Amenazante o Amenaza. 

Ejemplo típico y de uso diario es el semáforo de las calles donde rodamos todos los 

días, y donde se define como situación de paso: Pase, cuidado va a cambiar la orden y 

no pase.  

En los Hospitales se hace exactamente lo mismo:  

Verde: No hay problema. No hay amenaza. En este caso no se habla de alerta. 

Alerta Amarilla: Potencialmente tenemos una situación amenazante: “Prepárese”. 

Alerta Naranja: El nivel de Crisis en inminente o potencialmente podemos estarlo. 

Alerta Roja: Estamos en situación de Crisis. Se disparan todos los sistemas. 

 

En términos de desastres: “No hay nada Gratis”. Dado el caso, se debe establecer una 

serie de medidas en un servicio para cumplir con cada Condición.  

Al observar esta situación, tenemos que considerar que nos están hablando de una 

situación externa y que potencialmente se va a presentar. Es decir, si ponemos de 

ejemplo que existe una explosión de un vehículo en una población cercana, 

necesariamente tenemos que considerar que existe dentro del Consejo Municipal de 

gestión del Riesgo: (CMGR)  una serie de organismos que necesariamente ya han 

recibido o están recibiendo la información; lo cual, hace que debamos asumir que 



 

  

 

 

algunos de ellos, (Por ejemplo, quienes están cumpliendo acciones de socorro y 

rescate como Cruz Roja y Defensa Civil) están en alerta roja, pues debemos  

 

Considerar que su labor máxima de socorro y rescate está en proceso, mientras que 

nosotros podremos estar en alerta naranja según el caso, pues no tenemos definido si 

tendremos o no un volumen de pacientes en el Hospital. 

Este aspecto es necesario asociarlos a este punto: todos los días existen vehículos 

accidentados; Todos los días se reciben informaciones de “Grandes accidentes” pero 

por fortuna en su gran mayoría no corresponden a la magnitud que en primera instancia 

se señala; pero de asumir como cierto toda la información y lo sumamos a los altos 

niveles de stress y angustia que se reciben en nuestros servicios estamos 

perfectamente cargando una carga imposible por el peso que significa. 

Por ello, el conocimiento del concepto, y el manejo prudente y por personas 

experimentadas es clave en la dinamización del mismo. 

Cada ente territorial, o IPS y de acuerdo a su propia realidad construye y define las 

acciones relacionadas a cada nivel de emergencias. 

Se recomienda considerar primero, a manera de análisis y con el objeto de definir estos 

niveles de alerta: ¿quiénes están relacionados en cada grupo operativo?, luego, definir 

como nos vamos a comunicar con ellos.  Aquí vuelve entonces el concepto de Cadena 

de Llamado, que permite asumir y garantizar el conocimiento de la respuesta operativa. 

Debemos recordar que, y a pesar de precisar cada tipo de emergencia, la declaración 

de emergencia en términos generales o aun, particular en un sector, sección o área del 

hospital es subjetivo; por lo cual, se hace necesario asumir un papel crítico pero muy 

cuidadoso al respecto para no abusar, y ante todo no perder credibilidad, más cuando 

se definen alertas amarillas hoy en nuestro medio, por ejemplo en Cali, casi por 

cualquier situación que podríamos considerar normal: Visita de un presidente (puede 

llegarse inclusive en ocasiones a haber más de 10 en un mismo mes), una personalidad 

o evento no común.(anotación para la reflexión), y como se señaló anteriormente, cada 

organización asume sus propios criterios. 



 

  

 

 

 

Cuando llega un presidente o su familia por ejemplo se toman medidas que no son en 

general conocidas por el público general:  

-UCI. 

-Reserva de Sangre. 

-Equipo Quirúrgico en diferentes frentes de la ciudad (Cali). 

En Santiago de Cali, correspondiendo a la necesidad permanente de tener un esquema 

modelo del cual se pudiera partir para ser utilizado en cualquier momento de necesidad 

general o específica se definió un modelo que fue utilizado para los Word Games Cali 

2013.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     

 
 



 

  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

INTERVENCIÓN DEL RIESGO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

11. CONOCIMIENTO DEL RIESGO 

 

La ley 1523 de 2012 es el marco técnico y legal de la Gestión de Riesgos en el País; en 

ella se señalan tres procesos en el marco de priorización, programación y ejecución de 

acciones por parte del sistema nacional: Conocimiento del Riesgo, Reducción del 

riesgo, y manejo del desastre como parte del ordenamiento territorial y de desarrollo; 

así como, para la realización de su seguimiento y evaluación. 

 

Como definición del conocimiento del riesgo la ley 1523 de 2012 señala: “Conocimiento 

del riesgo: Es el proceso de la gestión del riesgo compuesto por la identificación de 

escenarios de riesgo, el análisis y evaluación el monitoreo y seguimiento del riesgo y 

sus componentes y la comunicación para promover una conciencia del mismo que 

alimenta los procesos de reducción del y de desastre”. 

En el contexto del sector salud el Conocimiento del Riesgo, conlleva un rol fundamental 

en los aspectos de preparación y coordinación del mismo, ya que es a partir de este, en 

donde se identifican los escenarios de riesgo posibles de generar una situación de 

emergencia o desastre en un momento dado. 

 

El conocimiento del riesgo implica, un análisis de los factores de riesgo: humanos, 

epidemiológicos, medio ambientales, tecnológicos, entre otros; que permitan adoptar 

las medidas de contingencia necesarias a fin de prevenir y mitigar los efectos de 

eventos catastróficos sobre la salud y medio ambiente de la comunidad.  

 

En el mismo sentido, este proceso implica la identificación de los recursos disponibles 

para afrontar las diversas situaciones de crisis, orientado a la caracterización y 

disponibilidad de la Red de Prestación de Servicios de Salud del Municipio y el 

Departamento. Adicional a esto, también es de vital importancia identificar los recursos 



 

  

 

 

institucionales de organización y gestión del talento humano que permiten la 

coordinación del sector, sumado a la disponibilidad de recursos técnicos y humanos 

necesarios para el control de los factores de riesgo  asociados al ambiente   y al 

consumo. 

 

Si bien, todo el proceso anterior es de vital importancia, este no estará completo si no 

se logra sensibilizar a la comunidad frente a los diferentes factores de riesgo que 

generan una amenaza y sobre todo, en su papel de  primer  respondiente   y  apoyo 

para las instituciones. Una comunidad informada y preparada es igual a decir una 

sociedad resiliente. 

 

Figura 1. Componentes de la gestión del Riesgo.  

 

 
 

11.1-. CARACTERIZACIÓN DEL RIESGO. 

 

Para la identificación de los diferentes escenarios de riesgo presentes en el 

Municipio de Santiago de Cali, se hace necesario tener como referencia la 

información proveniente de los diferentes  análisis en materia de salud del orden  

local, nacional  e  internacional, del mismo modo los  trabajos realizados  por el 

Consejo Distrital de Gestión del Riesgo y  Desastres  con relación al Plan Local 

de Emergencias y Contingencias – PLEC´s. 

 



 

  

 

 

 

11.2-. SITUACIÓN GENERAL DE RIESGO EN SANTIAGO DE CALI. 

De acuerdo con Corposso (2009) es posible establecer relaciones entre los 

procesos de urbanización y crecimiento de las ciudades con las manifestaciones 

de los riesgos presentes, examinados a través de daños y efectos de diversa 

magnitud, los cuales se pueden clasificar en riesgos intensivos y extensivos. El 

análisis de las manifestaciones intensivas y extensivas de los riesgos en los 

últimos 30 años, a partir de los datos contenidos en el inventario nacional de 

desastres (DESINVENTAR)  para la ciudad de Santiago de Cali, elaborado por 

Corposso para PNUD/ISRD en 2009, concluyó que el municipio no reporta 

manifestaciones intensivas de riesgo para el periodo 1950 - 2007, con excepción 

de la afectación de más de 1000 apartamentos (viviendas unifamiliares) por el 

sismo de Pizarro en el Chocó en el año 2004. 

Cali, con una población del orden de 2’100.000 habitantes, tipifica una ciudad 

mediana en la cual ha habido un predominio casi absoluto de manifestaciones 

extensivas del riesgo, documentadas en 198 registros de la bases de datos a 

escala municipal (1970 - 2007), 1151 registros del inventario a escala local  

(1950 - 2000) y 772 (1987 - 2007) también por inundaciones, de acuerdo con los 

datos específicos de los bomberos de la ciudad. De otro lado, los riesgos 

intensivos podrán ocurrir por un sismo fuerte que genere licuación de suelos y  

Ruptura de los diques de protección de la ciudad; por lluvias intensas y 

prolongadas que superen la capacidad de las obras de control de inundaciones; 

por deterioro de las obras por acciones humanas (daños en los diques, 

acumulación de basuras en canales colectores de aguas lluvias y servidas); por 

mal funcionamiento de estaciones de bombeo por suspensión del servicio de 

energía eléctrica, entre otros. 



 

  

 

 

1 Convenio de Asociación entre La Alcaldía Municipal de Santiago de Cali – Secretaría de Gobierno, 

Convivencia y Seguridad y la Corporación para la Gestión de Riesgos -CORPORIESGOS–, para el diseño del 

Plan de Emergencias y Contingencias – PLEC- Municipio de Santiago de Cali. 

1 EL RIESGO INTENSIVO está asociado con la exposición de grandes concentraciones poblacionales y actividades 

económicas a intensos eventos relativos a las amenazas existentes, los cuales pueden conducir al surgimiento de 

impactos potencialmente catastróficos de desastres que incluirían una gran cantidad de muertes y la pérdida de 

bienes. El riesgo intensivo es primordialmente una característica de las grandes ciudades o de zonas densamente 

pobladas que no sólo están expuestas a amenazas intensas, tales como fuertes terremotos, volcanes activos, fuertes 

inundaciones, tsunamis o grandes tormentas, sino que también presentan altos niveles de vulnerabilidad frente a 

estas amenazas. ISDR (2009) 

1 Por otra parte EL RIESGO EXTENSIVO es generalizado y se relaciona con la exposición de poblaciones dispersas 

a condiciones reiteradas o persistentes con una intensidad baja o moderada, a menudo de naturaleza altamente 

localizada, lo cual puede conducir a un impacto acumulativo muy debilitante de los desastres. El riesgo extensivo es 

primordialmente una característica de las zonas rurales y los márgenes urbanos en los que las comunidades están 

expuestas y son vulnerables a inundaciones, aludes, tormentas o sequías recurrentes y 

localizadas. Por lo general, el riesgo extensivo se relaciona con la pobreza, la urbanización y la degradación 

ambiental  

1 El cual registra información asociada a un amplio conjunto de eventos de diferente tipo (hidrológicos, geológicos y 

antrópicos) y a la luz de los umbrales establecidos para la comparación entre países (50 o más muertos y 500 o más 

viviendas destruidas). 

 

Figura 2. Distribución del número de registros por tipo de eventos 

 

 

1 Elaborado a partir de la Base de Datos de DESINVENTAR en http://online.desinventar.org 



 

  

 

 

 

De acuerdo con la base de datos nacional de DESINVENTAR  el municipio de 

Cali para el periodo comprendido entre 1950 y 2007 tiene 720 registros para 22 

eventos, de los cuales el 89% está asociado eventos de origen 

hidrometeorológico, geológico y antrópico. De estos eventos, las inundaciones 

(25,2%), seguidas por los incendios estructurales (19,9%), incendios forestales 

(17,9%) y los deslizamientos (11%) presentan el mayor número de reportes.  

 

Figura 3. Distribución temporal por tipo de eventos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Figura 3. se muestra la distribución de registros por tipo de evento. 

 

En cuanto al comportamiento temporal de la ocurrencia de los eventos para el 

Municipio de Santiago de Cali en los últimos 30 años, los incendios estructurales 

ocupan el primer lugar, seguido por las inundaciones, las intoxicaciones, los 

deslizamientos y los incendios forestales. En la Figura 4 se presenta este 

comportamiento. 

 



 

  

 

 

 

11.3-. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA  

 

CARACTERIZACIÓN DE LOS CONTEXTOS TERRITORIAL Y DEMOGRÁFICO 

Información del territorio del Municipio de Santiago de Cali en los contextos territorial y 

demográfico.  Documento parcial Tomado con adaptación del Sispro SSPD Cali 2020. 

“Contexto Territorial  

Localización 

El municipio de Santiago de Cali está ubicado en el Departamento del Valle del Cauca; 

limita al norte con los municipios de La Cumbre y Yumbo, al oriente con los municipios 

de Palmira, Candelaria y Puerto Tejada, al sur con el municipio de Jamundí y al 

occidente con los municipios de Buenaventura y Dagua1. (Mapa 1) Tiene una superficie 

total de 560.3 Km2 de los cuales 120.9 Km2 corresponde a comunas, 437.2 Km2 a 

corregimientos y 2.2 a Protección Rio Cauca (km2) 2. Esta organizado en 22 comunas 

en el área urbana y en el área rural en 15 corregimientos. 

División política administrativa Cali - 2020 

 



 

  

 

 

Fuente Primaria: Municipio de Santiago de Cali. IDESC 2018 

Características físicas del territorio 

Altitud: Santiago de Cali se encuentra ubicado a 3º 27´26”de latitud norte y a 76º 31´42” 

de longitud oeste (Meridiano de Greenwich), una altura de 1,070 m sobre el nivel del 

mar (Coordenadas 110.000N, 110.000) siendo la altura máxima 4,070 m (Farallones) y 

una altura mínima 950 m (oriente).  

Temperatura: Este factor está influenciado por la altura sobre el nivel del mar y la 

circulación de los vientos valle-cordillera. Cali presenta un rango de elevaciones sobre 

el nivel del mar entre 956 m.s.n.m. y 4200 m.s.n.m., por lo cual ofrece una gran 

variedad de temperaturas entre 10 °C y 24°C como temperaturas medias mensuales 

entre Los Farallones y el valle geográfico, respectivamente. La temperatura promedio 

para el año 2012-2013 fue de 24.7ºC y la precipitación anual de 1.019,22 mm7 

Hidrografía: La red hidrográfica del municipio tiene una dirección predominante Oeste-

Este, a excepción del río Cauca que tiene una dirección Sur-Norte. El principal río de la 

ciudad y del departamento es el río Cauca, la parte  correspondiente al municipio viene 

desde la desembocadura del río Jamundí hasta el límite entre Cali y Yumbo. 

La ciudad cuenta con los ríos: Aguacatal, Cali, Pichindé, que marca el límite entre el 

corregimiento de su mismo nombre y el de Los Andes, y muere en el río Cali, los ríos 

Cañaveralejo, Meléndez y Lily tributan sus aguas al rio Cauca. El río Pance el cual 

tributa sus aguas en el río Jamundí, este a su vez desemboca en el río Cauca al 

suroriente del municipio. 
         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Municipio de Santiago de Cali. Cuencas hidrográficas.2020 

 

Fuente: Alcaldía de Santiago de Cali. Departamento Administrativo de Planeación. 

Cali en cifras 2020. 

 

Contexto Demográfico 

Para el año 2020 la población de Cali según el DANE es de 2’252.616 habitantes, con 

un 46,7% (1.050.869) de población masculina y un 53,3% (1.201.747) de población 

femenina, con un índice de masculinidad de 87, lo que significa que por cada 100 

mujeres residentes en Cali hay 87 hombres. Esta situación deficitaria se observa a 



 

  

 

 

partir del grupo de 15-19 años como consecuencia del mayor riesgo de mortalidad en el 

grupo masculino. 

El mayor porcentaje de habitantes corresponde a la población de 20 a 24 años (8,14%) 

seguida de la población de 25-29 años (8,03%), mientras el grupo con menor población 

corresponde a los mayores de 85 años (1,4). 

Al comparar la población entre 2020 y 2005 el total de habitantes se incrementa en 

150.450 correspondiente a 7,16% entre este periodo y al 0,48% anual. La distribución 

por grupos de edad muestra variaciones entre los cuales se resalta las primeras edades 

un descenso en proporcional hasta el grupo de edad de 20 a 24, el grupo de edad de 

10-14 años presento el mayor decrecimiento anual con el (-1.3%), los grupos de edad a 

partir de los 50 años presentan cada vez más mayor incremento poblacional. 

La tendencia en términos generales de población caleña, muestra como la proporción 

de los menores de 15 años es cada vez menor como consecuencia de controles en la 

natalidad, mortalidad prematura y violencia frente a un aumento en la proporción de 

población de adultos mayores como resultado de la transición demográfica, 

epidemiológica y del incremento en la esperanza de vida, lo que se expresa como un 

envejecimiento incipiente de la población. 

Densidad poblacional por kilómetro cuadrado 

La densidad poblacional del municipio para el año 2020 estimada es de 4.020 

Habitantes por Km2. La población en zona urbana es de 2’205.680 para una densidad 

de 18.244 mientras la zona rural cuenta con 46.936 Habitantes para una densidad de 

107 Hbtes por Km2. La mayor concentración poblacional se observada se presenta en 

la zona del oriente que comprende las comunas del distrito de Aguablanca y aledañas a 

este, como también las comunas con soluciones de vivienda de propiedad horizontal. 

Población por área de residencia urbano/rural 97.9% de los habitantes residen en la 

cabecera municipal y el 2.1% restante en la zona rural. 

Grado de urbanización  

Como se describió previamente el grado de urbanización del municipio es elevado, con 

97.9% de los habitantes residen en la zona urbana. 

Número de viviendas  

Para el año 2020 se estima un total de 690.275 viviendas en el municipio de las cuales 

673.552 (97,6%) están ubicadas en el área urbana y 16.723 (2.4%) viviendas en la 

zona Rural. 

 



 

  

 

 

 

Materiales de vivienda  

El censo del año 2005 reporto 11% de los habitantes del municipio con necesidades 

básicas insatisfechas, de los cuales 1,8 % correspondía al componente de vivienda, 

1.7% en el área urbana y 5,2% en el resto.  

Número de hogares  

El número de hogares para Cali en el censo del año 2018 según el censo de población 

era de 611.876 de los cuales 598.108 (97.7%) son del área urbana y 13.768 (2.3%) 

corresponden al área Rural. 

Población por pertenencia étnica  

Según datos censales del 2018 en el municipio residen 262.753 (14.41%) que se 

considera negra, mulata o afrocolombiana, indígena 9.398 (0.52%), raizal de San 

Andrés y Providencia 305 (0.02%), Palenqueros 199 (0.01%), Gitanos 83 (0.005%) y 

ninguna de ellas 83.6% según cifras del censo. La población que se considera negra, 

mulata o afrocolombiana en el municipio representa el 40.6% respecto del total del 

Departamento del Valle, la población Indígena el 30.5%, Gitano o Rom el 61%, raizales 

64.3%y palenqueros el 68.6%. 

Esto significa según Escobar que el municipio es pluriétnico y multicultural, incluso con 

etnias negras raizales asentadas hace más de 200 años11 La distribución porcentual 

de población afrocolombiana en las comunas oscila entre 9%(Comuna 19) y 49,9 

%(Comuna 15) mientras en el caso de la población indígena esta oscila entre 0,3% 

(Comunas 10,13 y 15) y 1%  (Comuna 20) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Población por pertenencia étnica y área de residencia del municipio 
Santiago de Cali, 2005 

COMUNA POBLACION % % POBLACION 
AFRODESCENDIENTE 

% POBLACION 
INDIGENA 

1 3.0 12.0 0.6 

2 4.9 10.5 0.4 

3 2.1 14.4 0.8 

4 2.7 22.4 0.5 

5 4.8 21.0 0.4 

6 8.2 20.6 0.4 

7 3.7 37.8 0.4 

8 4.7 19.2 0.4 

9 2.3 16.8 0.5 

10 5.0 15.3 0.3 

11 4.7 33.1 0.4 

12 3.2 37.5 0.5 

13 8.2 37.9 0.3 

14 7.3 51.1 0.4 

15 6.1 49.9 0.3 

16 4.6 27.0 0.5 

17 5.0 9.4 0.4 

18 4.8 13.0 0.8 

19 4.8 9.0 0.5 

20 3.1 12.6 1.0 

21 4.4 44.7 0.4 

22 0.4 10.4 0.7 

Rural 1.7 19.8 0.7 

Total 100.0 26.6 0.5 

Fuente Primaria: DANE: Censo de población y Vivienda 2005 



 

  

 

 

 

Densidad poblacional por kilómetro cuadrado. Zona rural. Cali 2017 

 

Fuente Primaria: Alcaldía de Santiago de Cali. IDESC. Densidad poblacional.  

 

Estructura demográfica. Los Indicadores de estructura demográfica por grupos 

quinquenales de edad y la distribución por género, se resumen en la pirámide 

poblacional donde se compara el año en curso, el cambio con respecto los años 2015, 

2020 y la proyección al año 2023. La pirámide poblacional del municipio ha pasado de 

ser expansiva a Regresiva - constrictiva como resultado de la transición demográfica, la 

reducción de las tasas de crecimiento vegetativo (por la diferencia entre la natalidad y la 

mortalidad) y el aumento de la esperanza de vida al nacer por la disminución de las 

tasas natalidad, mortalidad prematura e infantil como se aprecia en la figura No. 1 La 

transición demográfica explica el crecimiento de la población, de altos a bajos niveles 



 

  

 

 

en los componentes del crecimiento vegetativo de la población, con etapas 

diferenciadas tanto en el inicio como en la intensidad de estos cambios. La transición 

epidemiológica está muy relacionada con la transición demográfica, siendo uno de los 

factores desencadenantes de esta última en la medida que determina la disminución de 

la mortalidad, un componente con el que se inicia ese proceso. Posteriormente, los 

cambios epidemiológicos se profundizan debido a factores como el descenso de la 

fecundidad, el envejecimiento de la población y la mayor concentración urbana de la 

población. 

 

Pirámide Poblacional del Municipio de Santiago de Cali 2015, 2020. 2023. 

 

Fuente: Construida a partir del DANE. Censo General 2005 y proyecciones de población. 

 

El envejecimiento de la población es un proceso intrínseco de la transición demográfica. 

La disminución de la natalidad y el progresivo aumento de la esperanza de vida de las 

personas impactan directamente en la composición por edad, al reducir relativamente el 

número de personas en edad joven y engrosar los grupos de edad más avanzadas.  



 

  

 

 

Ambas transiciones tienen como consecuencia un profundo cambio en la estructura por 

edades de las defunciones, que se caracteriza tanto por el aumento del peso relativo de 

las defunciones de adultos mayores, causado por la sobrevivencia de las personas 

hasta edades más avanzadas, así como por el crecimiento acelerado de la población en 

edades superior” ASIS (2020, Pág.18-32).  

Tasas ajustadas por edad de la mortalidad por grandes causas en el Municipio de 

Santiago de Cali. 

Tasas ajustadas de mortalidad por grandes causas en población general 

En la población general del Municipio de Cali las causas relacionadas con las 

defunciones por enfermedades del sistema circulatorio son las que presentan mayor 

incidencia según las tasas ajustadas durante el periodo del 2005 al 2018, su tendencia 

es a la reducción alcanzando un pico máximo de 179,4 por 100.000 habitantes en el 

año 2005 y un mínimo en el año 2012 de 147,4 por cien mil habitantes, sin embargo 

presenta un incremento significativo del año 2014 con 149,1 llegando al 2018 con 160 

por cien mil habitantes. 

El segundo grupo de causas con mayor incidencia son las relacionadas con las demás 

causas alcanzando un punto máximo de 148,8 por cien mil habitantes en el año 2006, y 

un punto mínimo en el 2012 con 126,5 por cien mil habitantes, mientras que para el año 

2016 presenta una disminución significativa con respecto al año 2015 pasando de 144,4 

a 133,3 por cien mil habitantes, para el 2018 presenta una puntuación de 127,8 por cien 

mil habitantes. Los grupos de causas externas y neoplasias se comparten el tercer 

lugar en la incidencia según la tasa ajustada, este último está por encima de las 

externas hasta el año 2009 y se nivelan en los años 2010 hasta el 2013. Sin embargo 

para los años 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018 el grupo de causas externas presento una 

disminución bastante significativa siendo las puntuaciones más baja del periodo 

analizado con el 91,2, 95,6, 85,9, 75,8 y 79,5 por cien mil habitantes respectivamente. 

Con puntuaciones más bajas se encuentran las causas de enfermedades transmisibles, 

afecciones del periodo perinatal y signos y síntomas mal definidos, las transmisibles 

presentan su punto máximo en el año 2005 de 56,0 y el mínimo de 36,7 por cien mil 

habitantes en el año 2014, sin embargo para los años 2015 y 2016 presenta un leve 

incremento de 8 puntos con respecto al año 2014 quedando en 44,2 y 44,6 

respectivamente. Para el año 2018 presenta un leve descenso con respecto al año 

2017 pasando de 40,5 a 37,7 por cien mil habitantes. 

 

 



 

  

 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad en población general. Municipio de 

Santiago de Cali, 2005 – 2018 

 

 

 

Fuente Primaria: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). 

Base de datos de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas 

Vitales-Defunciones del SISPRO. 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad en población general. Municipio de 

Santiago de Cali.  2005 – 2018. 

 

 

Fuente primaria: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del SISPRO. 

 

Tasas ajustadas de mortalidad por grandes causas en hombres del Municipio de 

Santiago de Cali 

 

En el grupo de los hombres las tasas de mortalidad más altas corresponden a las de 

causas externas, seguidas de las enfermedades del sistema circulatorio, las demás 

causas y neoplasias desde el año 2005 al 2018. 

Las tasas de mortalidad de causa externa describen una tendencia irregular durante el 

periodo analizado, con un incremento pronunciado a partir del año 2009 del 215,1 por 

cada cien mil habitantes, sin embargo para los años 2014, 2015, 2016 y 2017 y 2018 

presentan la puntuación más baja para el periodo analizado con una tasa del 168,2, 

175,2, 57,0, 136,7 y 145,4 por cada cien mil habitantes respectivamente. Las tasas de 

mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio describe un descenso 

pronunciado a partir del año 2005 hasta el año 2008, de ahí en adelante presenta una 

tendencia irregular pero con leves fluctuaciones hacia el aumento, para el año 2018 

presenta un incremento alcanzando una puntuación de 205,9 por cada cien mil 

habitantes. En las tasas de mortalidad por el grupo de las demás causas muestran un 

comportamiento con tendencia a la disminución, su puntuación más baja es para el año 

2012 con 146,0 por cada cien mil habitantes, sin embargo para el año 2016 presenta un 

descenso significativo con respecto al 2017 y el 2018 pasando de 160,7 a 153,1 y 149,7 

por cada cien mil habitantes y para las tasas por neoplasias describen una tendencia a 

mantenerse constante pero con leves fluctuaciones hacia el aumento durante el tiempo 

analizado 



 

  

 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad en hombres, Municipio de Santiago de Cali 

2005-2018 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos de 

estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del SISPRO. 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad en hombres, Municipio de Santiago de Cali 

2005-2018 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 

 



 

  

 

 

 

Tasas ajustadas de mortalidad por grandes causas en mujeres del Municipio de 

Santiago de Cali 

Las tasas de mortalidad más altas en el grupo de las mujeres corresponden a las 

enfermedades del sistema circulatorio, seguida por las demás causas y las neoplasias; 

El grupo de enfermedades del sistema circulatorio y las demás causas describen una 

tendencia al descenso, sin embargo para el año 2016 presentan un descenso 

significativo en ambos grupos con puntuaciones de 132,5 y 114,8 respectivamente con 

respecto al año 2015, mientras que las neoplasias muestran una tendencia a 

mantenerse constante en el tiempo, pero con leves fluctuaciones hacia el aumento 

durante los años 2005 al 2018. Mientras que las tasas  mortalidad causada por 

enfermedades transmisibles, muestran una tendencia general al descenso a pesar de 

un aumento de 32,7 por cada cien mil habitantes durante el año 2015, para el año 2018 

presentan la puntuación más baja del periodo evaluado con una puntuación de 27,2 por 

cien mil habitantes, para las causas externas muestran una tendencia uniforme sin 

fluctuaciones en el tiempo 

Tasa de mortalidad ajustada por edad en mujeres. Municipio de Santiago de Cali. 

2005-2018 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 

 

 



 

  

 

 

Tasas ajustadas de Mortalidad por causas externas 

Tasas ajustadas de la Mortalidad por causas externas en hombres 

 

En este grupo de causas externas para los hombres las agresiones (homicidios) se 

incrementaron pasando de 143,32 del año 2005 a 160,61 para el año 2013 por cada 

cien mil hombres. Sin embargo para los años 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018 presenta 

una reducción significativa, siendo estas dos tasas las más bajas del periodo evaluado 

con 120,6, 116,3, 102,49, 84,3 y 89,6 por cada cien mil hombres respectivamente. Los 

accidentes terrestres disminuyeron en el periodo 2005 al 2014 pasando de 32,44 a 24,3 

por cien mil hombres, la tendencia es a la disminución leve pero progresiva. Es de 

resaltar que para el año 2007 se presenta la tasa más alta con 34,8 por cada cien mil 

hombres para el periodo evaluado. Cabe resaltar los eventos de intención no 

determinada en los años 2012 y 2014 donde alcanzan tasas de mortalidad elevadas, 

siendo de 11,41 para el año 2012 y para el año 2013 de 9,58 por cien mil hombres 

Tasa de mortalidad ajustada por edad para las Mortalidad por causas externas en 

hombres del Municipio de Santiago de Cali, 2005 – 2018. 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 



 

  

 

 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad para las Mortalidad por causas externas en 

hombres del Municipio de Santiago de Cali, 2005 – 2018 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 

 

 

 

 



 

  

 

 

Tasas ajustadas de la Mortalidad por causas externas en mujeres 

Los homicidios son la causa de mortalidad con mayor incidencia en las mujeres, 

alcanzando una tasa ajustada máxima de 10,95 en el año 2007 y una mínima de 6,5 

por cada cien mil mujeres en el año 2018. La tendencia para este grupo es irregular 

para el periodo evaluado. 

La segunda causa de mortalidad en las mujeres son los accidentes de transporte, los 

cuales alcanzan su máxima expresión en el año 2007 con 8,78 por cada cien mil 

mujeres y su mínimo valor en el año 2011 con 5,65. La tendencia general es hacia la 

disminución, sin embargo a partir del año 2011 hasta el 2014 su comportamiento es al 

aumento progresivo, para el año 2018 se evidencia un incremento significativo con 

respecto al año 2017 de un punto en su tasa de (5,9) pasa a (6,1) por cada cien mil 

mujeres. 

Cabe resaltar los eventos de intención no determinada en el año 2012 donde alcanza la 

tasa de mortalidad más alta, siendo de (2,77) por cien mil mujeres y las caídas en el 

año 2008 con una tasa de 2,46 por cada cien mil mujeres. 

Tasa de mortalidad ajustada por edad para las mortalidades por causas externas 

en mujeres del Municipio de Santiago de Cali, 2005 – 2018 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 

 



 

  

 

 

 

Tasa de mortalidad ajustada por edad para las mortalidades por causas externas en 

mujeres del Municipio de Santiago de Cali, 2005 – 2018. 

 

 

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Base de datos 

de estadísticas vitales, disponible en el cubo de Estadísticas Vitales-Defunciones del 

SISPRO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

  

 

 

11.4 EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA  

 

En el año 2011, fueron notificados al SIVIGILA 23165 casos entre todos los eventos de 

interés en Salud Pública de notificación individual, reportados por las UPGD’s del 

municipio. 1600 casos corresponden a personas residentes fuera de Cali y 1368 a 

casos repetidos. El total de notificación de casos residentes en Cali sin repetidos fue de 

20.197 personas, de estos 1601 fueron descartados, es decir, que casos efectivos (no 

descartados, pero no todos confirmados) son 18596 personas.  

 

Por grupos de eventos, de los 18596 casos el 42,1% pertenecen a eventos 

Inmunoprevenibles, el 28,8% son relacionados con Enfermedades Trasmitidas por 

Vectores (ETV) y Zoonosis, el 11,5% son Enfermedades de Salud Sexual y 

Reproductiva, el 5,8% son Microbacterias, el 4,4% intoxicaciones por sustancias, el 

3,4% con enfermedades relacionadas con factores ambientales, 2,5% son 

enfermedades respiratorias y el 1,5% restante otros eventos. 

11-5 GRUPO DE EVENTOS INMUNOPREVENIBLES  

 

Este grupo ocupa el primer lugar de acuerdo a la notificación de casos del año 2011 

(42,1%), dentro de este grupo el evento con mayor notificación es la Varicela Individual 

con 7527 casos, que representa el 96,2% del grupo de inmunoprevenibles. La 

vacunación para este evento no está incluida dentro del Programa Ampliado de 

Inmunizaciones (PAI). (Tabla 4. Grupo de Eventos Inmunoprevenibles).  

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Tabla 4. Grupo de Eventos Inmunoprevenibles. 

 

11.6 GRUPO EVENTOS RELACIONADOS CON SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA  

 

En este grupo el evento con mayor notificación corresponde a VIH/SIDA y mortalidad 

por SIDA con el 30%, seguido de Sífilis Gestacional con el 23,5%, mientras que el 

hipotiroidismo congénito (0.4%) y la Mortalidad materna (0.6%) son los de menor 

frecuencia de reporte como se observa en la tabla No. 5. 

 

Tabla 5. Reporte eventos de notificación. Grupo de Eventos relacionados con salud 
sexual y reproductiva. SIVIGILA. Santiago de Cali. 2011 
Fuente: SIVIGILA 2011, Consultada noviembre de 2012. 
 
 

11.7 GRUPO EVENTOS INTOXICACIONES  

 
La tabla No. 6 presenta la distribución de reporte de eventos relacionados con este 
grupo; las intoxicaciones por fármacos (35%) y plaguicidas (26,4%) fueron reportados 
con mayor frecuencia mientras la intoxicación por metanol y monóxido de carbono (<del 
1%) fueron de menor reporte.  
 

Tabla 6. Reporte eventos de notificación. Grupo de Eventos intoxicaciones. SIVIGILA. 

Santiago de Cali. 2011 

Fuente: SIVIGILA 2011, Consultada noviembre 20 de 2012  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

11-8. GRUPO EVENTOS RELACIONADOS CON FACTORES 

AMBIENTALES. 

  

El evento con mayor reporte corresponde a enfermedad trasmitida por alimentos o agua 

(63,2); como se observa se notificaron 2 casos de cólera los cuales fueron descartados 

como se observa en la tabla No. 7.  

Tabla7 Reporte eventos de notificación. Grupo de Eventos relacionados con factores 

ambientales. SIVIGILA. Santiago de Cali. 2011  

  

Fuente: Fuente: SIVIGILA 2011, Consultada Noviembre 20 de 2012 
 

11.9 GRUPO DE EVENTOS RELACIONADOS CON ENFERMEDADES 

RESPIRATORIAS. 

 

La tabla 8 presenta la distribución de casos notificados en eventos relacionados con 

este grupo, el más frecuente corresponde a ESI-IRAH (58%) mientras el menor 

frecuente fue mortalidad por IRA (1.1%). 

 

Tabla 8. Reporte eventos de notificación. Grupo de Eventos relacionados con 

Enfermedades Respiratorias. SIVIGILA. Santiago de Cali. 2011 

 

Fuente: SIVIGILA 2011, Consultada Noviembre 20 de 2012  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Tabla.9. Capacidad instalada red de servicios de salud de Cali y área de influencia. 

MUNICIPIO AMBULANCIAS CAMAS SALAS 

TOTAL 

GENERAL 

CALI 196 264 148 608 

Adultos  71  71 

Básica 129   129 

Cuidado Agudo Mental  2  2 

Cuidado Intensivo Adulto  25  25 

Cuidado Intensivo Neonatal  17  17 

Cuidado Intensivo Pediátrico  10  10 

Cuidado Intermedio Adulto  26  26 

Cuidado Intermedio Mental  1  1 

Cuidado Intermedio Neonatal  19  19 

Cuidado Intermedio Pediátrico  9  9 

Farmacodependencia  2  2 

Medicalizada 67   67 

Obstetricia  31  31 

Partos   26 26 

Pediátrica  38  38 

Psiquiatría  10  10 

Quirófano   122 122 

Unidad de Quemados Adulto  2  2 

Unidad de Quemados 

Pediátrico  1  1 

CANDELARIA 5 3 2 10 

Adultos  1  1 



 

  

 

 

Básica 5   5 

Obstetricia  1  1 

Partos   1 1 

Pediátrica  1  1 

Quirófano   1 1 

DAGUA 6 3 1 10 

Adultos  1  1 

Básica 6   6 

Obstetricia  1  1 

Partos   1 1 

Pediátrica  1  1 

JAMUNDÍ 6 7 2 15 

Adultos  1  1 

Básica 6   6 

Obstetricia  1  1 

Partos   1 1 

Pediátrica  1  1 

Quirófano   1 1 

PALMIRA 35 30 21 86 

Adultos  9  9 

Básica 30   30 

Cuidado Intensivo Adulto  3  3 

Cuidado Intensivo Neonatal  1  1 

Cuidado Intermedio Adulto  3  3 

Cuidado Intermedio Neonatal  1  1 

Farmacodependencia  1  1 



 

  

 

 

Medicalizada 5   5 

Obstetricia  5  5 

Partos   4 4 

Pediátrica  7  7 

Quirófano   17 17 

YUMBO 6 5 2 13 

Adultos  1  1 

Básica 6   6 

Cuidado Agudo Mental  1  1 

Obstetricia  1  1 

Partos   1 1 

Pediátrica  1  1 

Psiquiatría  1  1 

Quirófano   1 1 

Total general 254 312 176 742 

 

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle, Listado de Prestadores Habilitados – Agosto de 

2015- http://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones.php?id=9123 

 
Tabla 10. Capacidad instalada red de servicios de salud de las ciudades principales del Valle del  Cauca. 

MUNICIPIO AMBULANCIAS CAMAS SALAS 

TOTAL 

GENERAL 

BUENAVENTURA 6 28 13 47 

Adultos  7  7 

Básica 5   5 

Cuidado Intensivo Adulto  2  2 

Cuidado Intensivo Neonatal  2  2 

http://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones.php?id=9123


 

  

 

 

Cuidado Intensivo Pediátrico  1  1 

Cuidado Intermedio Adulto  2  2 

Cuidado Intermedio Neonatal  2  2 

Cuidado Intermedio Pediátrico  1  1 

Medicalizada 1   1 

Obstetricia  5  5 

Partos   5 5 

Pediátrica  6  6 

Quirófano   8 8 

CARTAGO 17 23 12 52 

Adultos  6  6 

Básica 14   14 

Cuidado Intensivo Adulto  2  2 

Cuidado Intermedio Adulto  2  2 

Cuidado Intermedio Neonatal  1  1 

Medicalizada 3   3 

Obstetricia  5  5 

Partos   4 4 

Pediátrica  5  5 

Psiquiatría  2  2 

Quirófano   8 8 

GUADALAJARA DE BUGA 13 34 20 67 

Adultos  7  7 

Básica 9   9 

Cuidado Intensivo Adulto  5  5 



 

  

 

 

Cuidado Intensivo Neonatal  2  2 

Cuidado Intermedio Adulto  4  4 

Cuidado Intermedio Neonatal  2  2 

Medicalizada 4   4 

Obstetricia  7  7 

Partos   7 7 

Pediátrica  7  7 

Quirófano   13 13 

TULUÁ 24 37 18 79 

Adultos  6  6 

Básica 14   14 

Cuidado Agudo Mental  2  2 

Cuidado Intensivo Adulto  3  3 

Cuidado Intensivo Neonatal  2  2 

Cuidado Intensivo Pediátrico  1  1 

Cuidado Intermedio Adulto  2  2 

Cuidado Intermedio Mental  2  2 

Cuidado Intermedio Neonatal  2  2 

Cuidado Intermedio Pediátrico  1  1 

Medicalizada 10   10 

Obstetricia  6  6 

Partos   6 6 

Pediátrica  6  6 

Psiquiatría  2  2 

Quirófano   12 12 



 

  

 

 

Total general 60 122 63 245 

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle, Listado de Prestadores Habilitados – Agosto de 

2015- http://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones.php?id=9123 
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11.10 COMUNICACIÓN DEL RIESGO. 

 
Este proceso implica la intervención comunitaria para efectos de modificar hábitos y 
conductas que puedan potencializar los efectos de situaciones  de  emergencia  o 
desastre en la  salud de  la población. En el mismo sentido, estas actividades deben 
brindar herramientas para que además de conocer los factores de riesgo los  
beneficiarios sepan cómo responder  y afrontarlos, convirtiéndose en los primeros 
respondientes, mientras llega la  ayuda institucional. (Organismos de socorro, Policía, 
Servicios de Salud, entre otros) 
 
Figura 7. Organización de la comunicación del riesgo. 

 
Para la implementación de estas  actividades  de  información, educación  y 
comunicación  es necesario tener  en cuenta los siguientes aspectos dentro del proceso 
de planificación:  

 Objetivo de la actividad 

 Alcance  

 Población objeto de la misma 

 Intensidad  horaria  

 Recursos  necesarios para su realización 

 Material de apoyo 

 Metodología a utilizar  

 Perfil de los capacitadores o instructores  

 Evaluación del proceso e impacto de la actividad 

 Informe final. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Figura 8. Organización para las comunicaciones. 

  

Figura 9.  Stake Holders de la Secretaría de Salud Pública Municipal desde el Panorama de Gestión de 

Riesgo 
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12. PREVENCION O REDUCCION DEL RIESGO. 

12.1. REDUCCIÓN DEL RIESGO 

 

La Reducción del Riesgo enmarcada dentro de la Ley 1523 contempla este proceso 

como la Gestión del Riesgo, compuesto por la intervención dirigida a modificar o 

disminuir las condiciones de riesgo existentes.  

Estas medidas o intervenciones están dirigidas a mitigar y prevenir amenazas, la 

exposición y disminuir la vulnerabilidad de las personas, los medios de subsistencia, los 

bienes, la infraestructura y los recursos ambientales. 

La reducción del riesgo la componen la intervención correctiva del riesgo existente, la 

intervención prospectiva de nuevo riesgo y la protección financiera. 

En este sentido la Secretaría de Salud realiza diferentes acciones entre las que se 

encuentras: 

 Declaración de alerta amarilla 

 Declaración de alerta hospitalaria 

 Inspección, vigilancia y control de vectores.  

 Inspección y vigilancia a IPS en cuanto a prestación de servicios. 

 Inspección y vigilancia a la política de implementación de planes hospitalarios de 

emergencia. 

 Vigilancia a eventos de interés en salud pública. 

 Implementación del Programa Ampliado de Inmunizaciones, entre otros.  

ORGANIZACIÓN. 

La Secretaria de Salud para el tema de reducción del Riesgo frente amenazas 

existentes o probables implementa diferentes estrategias de Información, Educación y  

 



 

  

 

 

 

Comunicación, para ello cada área dependiendo de sus responsabilidades implementa 

la siguiente estrategia: 

12.2 LINEAMIENTOS  

 

Cada Área/Grupo de la Secretaria de Salud Pública Municipal enmarca dentro de su 

componente de Prevención actividades relacionadas aiii:  

 Promover la participación de la población en los preparativos y respuesta ante 

emergencias y desastres, especialmente, con actitudes y prácticas que protejan la 

salud y el uso adecuado de sus servicios. 

 Conformar y capacitar a los equipos de pronta respuesta, a fin de que actúen oportuna 

y eficazmente en el momento de la ocurrencia del siniestro. 

 Planificar el montaje de un sistema de manejo de suministros de emergencia que 

establezca tareas a realizarse, responsables, coordinación del sistema, recursos 

necesarios y acuerdos para la distribución. 

 Garantizar los mecanismos necesarios para el intercambio de información entre las 

instituciones, tales como telefonía, radiocomunicaciones, entre otros. 

 Coordinar el transporte, las comunicaciones y los abastecimientos necesarios para la 

movilización y labores de los equipos de pronta respuesta en la zona de impacto. 

 Coordinar con los otros actores locales presentes en el Comité de Gestión de Riesgos, 

los medios de transporte de lesionados, personal y acceso internacional, nacional, 

regional y local, desde y hacia la zona del desastre, por vía terrestre, acuática y/o 

aérea, con los abastecimientos y equipamiento para el manejo de la emergencia, 

teniendo presentes las condiciones de accesibilidad. 

 Identificar vulnerabilidades y amenazas relacionadas con emergencias y desastres, en 

el contexto local. 

 Identificar los recursos institucionales, administrativos, financieros y jurídicos que 

tengan que ver con la preparación y respuesta ante emergencias y desastres. 



 

  

 

 

 Establecer una estructura que permita coordinar las acciones de respuesta: COE local, 

sala de situación, equipos de pronta respuesta, etc. 

 Prever los requerimientos de apoyo logístico para la preparación y respuesta ante 

emergencias y desastres. 

 Realizar Asistencia Técnica a los planes de emergencia de la red hospitalaria del 

Municipio de Santiago de Cali.  

 Prever programas básicos que contemplen atención médica; vigilancia epidemiológica; 

vigilancia nutricional; abastecimiento, vigilancia y control de la calidad del agua de 

consumo; atención en salud mental. 

12.3 PLANES DE ACCIÓN. 

 

Los planes de acción contemplan la realización de Planes de Contingencia para 

eventos específicos y la organización para la respuesta; en estos se contemplan el 

desarrollo operativo y responsabilidades. Para tal efecto la Secretaria anualmente 

cuenta con los siguientes Planes: 

 Plan de contingencia para Semana Santa.  

 Plan de Contingencia Día de la madre 

 Plan de contingencia para Festival Petronio Álvarez. 

 Plan de contingencia para Feria de Cali. 

 Plan de contingencia para eventos de Interés en Salud Publica. (Dengue, Cólera, 

Brotes y Epidemias, Intoxicaciones). 

 Plan de contingencia para eventos específicos. (Mundial Sub-20 de Fútbol 2012, World 
Games, Cumbre Mundial de Alcaldes y Mandatarios Afro - 2013, Foro Iberoamericano y 
del Caribe del Club de Leones Enero- 2014, Mundial de Ciclismo de Pista Marzo-2014, 
entre otros).  
Estos los podrán encontrar en internet en la página de la secretaria de Salud.  
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 

12.4 GESTIÓN FINANCIERA  

 

La Secretaría de Salud Pública es una dependencia de la estructura administrativa del 

Municipio de Santiago de Cali, que tiene la responsabilidad de dirigir, coordinar y vigilar 

el funcionamiento del sistema municipal de salud sin que implique que las otras 

entidades del sistema sean financiadas con recursos del Municipio, y de proveer los 

servicios de salud que la comunidad requiere en los campos de la promoción, fomento y 

restauración de la salud, prevención de enfermedad y protección del ambiente, todo lo 

anterior siempre y cuando la Nación a cuyo cargo está el servicio, provea los recursos y 

transferencias necesarias y complementarias a lo presupuestado en el Municipio3. 

La Secretaría de Salud Pública da cumplimiento al artículo 356 de la Constitución 

Política en cuanto que no podrá asumir responsabilidades de la Nación y el 

Departamento, sin que exista la previa y continua asignación de los recursos fiscales 

para atender nuevas obligaciones generadas con posterioridad a la Constitución de 

1991. (Acuerdo 01/96, Art.241)4. 

Dentro de este contexto le corresponde a la Secretaria definir en el marco de la Política 

Nacional de Gestión del Riesgo y Desastres, la organización de la  Red Municipal de 

Salud, para  la respuesta ante las  situaciones de emergencia   y/o desastre que afecten 

la salud de la  población.  

En concordancia con lo anterior, el artículo 138 del Decreto Extraordinario No.203 de 

2001, establece las responsabilidades de la secretaria, relacionadas con la temática de 

emergencias y desastres, en donde podemos resaltar las siguientes:  

                                                      
3 Secretaria de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali – Oficina de Emergencias y Desastres, Plan 

Estratégico- 2012 

4 Decreto extraordinario No.0203, “Por el cual se compilan el Acuerdo 70 de 2000, el Acuerdo 01 de 1996 

y las demás disposiciones que lo hayan modificado, adicionado o aclarado, que conforman la estructura 

orgánica y funcional del municipio de Santiago de Cali” 



 

  

 

 

82. Coordinar, diseñar y promover la integración funcional de las Instituciones de salud 

para el funcionamiento de las redes de servicios de salud en el Municipio de Santiago 

de Cali, en especial lo que hace referencia a la red de atención de urgencias y 

emergencias, sin que esto implique asumir costos de Entes distintos a los Municipales. 

84. Desarrollar, implementar, vigilar y controlar los programas, planes y proyectos en 

coordinación con los Sistemas Locales de Salud, para dar respuesta a las emergencias 

que se presenten en la Ciudad. 

85. Promover y coordinar programas de capacitación, educación e información, 

relacionadas con la prevención, atención y rehabilitación en situaciones de emergencias 

y desastres, en coordinación con la Secretaría de Gobierno, Convivencia y Seguridad. 

86. Diseñar y promover el plan Municipal para la prevención y atención de desastres y 

urgencias, integrando la red de servicios en los tres niveles de atención. 

No obstante, a lo anterior, es necesario adaptar las consideraciones antes mencionadas 

a los cambios de la normatividad vigente en relación a emergencias y desastres, 

especialmente en virtud de la Ley 1523 de 2012 por la cual se adopta la política 

nacional de gestión del riesgo de desastres y se establece el Sistema Nacional de 

Gestión del Riesgo de Desastres y se dictan otras disposiciones. 

“Un desastre es "una situación de ruptura del funcionamiento normal de un sistema o 

comunidad", cuyos efectos en las personas, así como las pérdidas y daños materiales o 

ambientales, sobrepasan la capacidad de esa sociedad o comunidad para responder y 

recuperarse de la situación”5. 

 

“Un desastre se presenta, porque existen condiciones de riesgo, entendiendo éste 

como la probabilidad de que un sistema o población resulten afectados por una 

                                                      
5 Esta definición fue tomada de varias publicaciones de la OPS, principalmente de: "Organización Panamericana de la Salud. 

Logística y Gestión de Suministros Humanitarios en el Sector Salud. Washington, D.C.: OPS/OMS; 2001; p.1." 



 

  

 

 

amenaza o peligro. Un desastre está determinado por la relación entre la amenaza (de 

origen natural o humana) y la vulnerabilidad (susceptibilidad) de la población o sistema 

a resultar afectado”.  

“Los efectos de los desastres en las comunidades perduran por largo tiempo y dificultan 

su desarrollo. Todos los desastres son únicos y tienen efectos diferentes, ya que cada 

región afectada tiene condiciones sociales, económicas, políticas y bases de salud 

específicas. Sin embargo, existen algunas similitudes en los efectos que los diferentes 

tipos de desastres tienen sobre la salud pública; el reconocimiento previo de esos 

efectos puede facilitar un mejor uso de los limitados recursos de salud de la comunidad 

y fundamentalmente, las comunidades pueden evitar estos riesgos o prepararse para 

enfrentarlos”6 

12.5 ACCIONES DIFERENTES GRUPOS EN SALUD PÚBLICA. 

12.5.1 GRUPO EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PÚBLICA  

 
Cuenta con varias áreas entre ellas el Equipo de Respuesta Inmediata-ERI, el cual se 
programa semanalmente y está conformado por: (1) epidemiólogo, (1) enfermera, (1) 
profesional de saneamiento, (1) técnico en saneamiento, (1) auxiliar de laboratorio y (1) 
motorista con vehículo. Dicho personal estará disponible en horarios extra laborales y 
su disposición es de carácter obligatorio.  Celular # 3185657879. 

12.5.2 FUNCIONES DEL ERI 

 

Este equipo tiene la función de articular y coordinar las acciones de prevención, 
mitigación y tratamiento frente a eventos que se presenten como primer respondientes 
y tendrá las siguientes funciones:   
 

 Atender permanentemente el llamado de alerta. 

 Realizar las acciones en terreno que sean necesarias y requeridas según protocolos 

establecidos por el Instituto Nacional de Salud. 

                                                      
6 Organización  Panamericana de la Salud, Preparativos de salud para situaciones de desastres ,Quito – 

Ecuador, 2003 



 

  

 

 

 Presentar los informes respectivos en los tiempos establecidos. 

 Mantener trabajo articulado según competencias con los funcionarios de las IPS para el 
seguimiento a los hallazgos y el envió de los planes de mejoramiento. 
 

12.5.3 ACTIVACIÓN DEL ERI 

 

El ERI se activará tan pronto como se identifique la situación de alerta.  Deberá de 

trasladarse de manera inmediata al sitio de los hechos y realizar las acciones a que 

haya lugar.  El tiempo de llegada no debe de superar una (1) hora; este equipo, debe 

dar información inmediata al Secretario de Salud Pública Municipal, al responsable de 

Epidemiología y Salud Publica, al Responsable de Vigilancia y al responsable de 

emergencias.  

 
Fig. 1 Esquema de Activación del ERI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12.5.4 ACCIONES VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA 

 

 Mantener actualizados los reportes frente los canales endémicos de los eventos de 
interés en Salud Pública, específicamente de aquellas patologías que puedan 
incrementarse durante una emergencia o desastre.  

 Seguimiento sistemático y continuo a la notificación realizada de los eventos 
relacionados a la emergencia o desastre. 

 Se realizarán actividades de investigación, seguimiento, verificación de las 
condiciones de salud, educación a las personas afectas y sus familiares, toma de 
muestras durante la ocurrencia de brotes epidémicos, y en los eventos que lo 
requieran (dos o más personas que compartan las variables de persona, tiempo y 
lugar afectadas por dichas enfermedades). 
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 Informar la notificación de los eventos en los que le competen acciones de 
educación, seguimiento y control al área de saneamiento.  

 Remitir circular a IPS y EPS del Municipio sobre preparación para atención de 
desastre.  

 Capacitación en guías de atención y protocolos para los eventos que se 
intensifiquen. 

 Activar la cadena de llamado a través del Equipo de Respuesta Inmediata (ERI), 
articulando las acciones de respuesta con Hospitales, Centros de salud, Unidades 
Ejecutoras de Saneamiento, Centro de Zoonosis y Laboratorio de referencia.  

12.5.5 ACCIONES GRUPO SALUD AMBIENTAL  

 

A continuación, se describen las acciones de Información, Educación y Comunicación 

(IEC) y acciones de Inspección, Vigilancia y Control (IVC) a realizar desde Salud 

Ambiental:  

 Informar a la comunidad (JAC, JAL, grupos de jóvenes, Asociaciones de usuarios, 
veedores, mesas de etnias, etc.) sobre mecanismos comunitarios para la 
prevención posible aumento de vectores, almacenamiento y manejo adecuado del 
agua. 

 Enviar comunicados a medios de comunicación sobre las medidas de prevención y 
control que haya lugar. 

 Mantener la vigilancia y control de vectores.  

 Programación muestras de vigilancia de calidad del agua en área urbana y rural 
 

12.5.6 ACCIONES GRUPO DE GESTIÓN DE RIESGO EN SALUD Y ATENCIÓN DE 

DESASTRES. 

 Actualizar la cadena de llamado. 

 Formular y socializar el Plan de Contingencia para el evento de interés en salud 
pública que se presente, articulando las acciones del sector salud en el Municipio 
de Santiago de Cali 

 Integrar el sistema de respuesta en forma permanente con el Consejo Municipal 
para la Gestión del Riesgo y Desastres. 

 Articular el sistema de respuesta en forma permanente con el Centro Regulador de 
Urgencias y Emergencias (CRUE) determinando la cadena de llamado (la cual se 
anexa). 

 Dinamizar los procesos tendientes a la articulación de la respuesta ínter 
hospitalario. 

 Coordinar a través del Comité técnico, las actividades tendientes a garantizar la 
prestación de servicios de salud y saneamiento.  



 

  

 

 

 Participar en los Puestos de Mando Unificado instalados por el Consejo Municipal 
para la Gestión del Riesgo y Desastre (CMGRD) con el fin de lograr una 
coordinación oportuna e integral.  

 Servir de canal de flujo de referenciación entre el Consejo Municipal para la Gestión 
del Riesgo, las IPS, ambulancias y la Secretaria de Salud Pública Municipal.   

 Apoyar actividades de Promoción de la Salud y Prevención de la enfermedad de 
acuerdo a los resultados de los canales endémicos reportados por el área de 
Vigilancia en Salud Publica. 

 

12.5.7  ACCIONES DE ASEGURAMIENTO Y DESARROLLO DE SERVICIOS. 

 

 Participar en los comités de vigilancia Epidemiológica. 

 Visitar a los servicios de urgencias de las IPS públicas y privadas verificando la 
implementación de los protocolos y guías de atención. 

 Visitar los servicios de urgencias de las IPS públicas y privadas verificando la 
prestación del servicio en cuanto a: infraestructura, componente administrativo, 
insumos, referencia y Contrarreferencia y educación. 

 

12.5.8 ACCIONES DEL GRUPO DE SALUD MENTAL. 

 

 Realizar diagnósticos situacionales de la afectación en salud según tipo de 

emergencia o desastre. 

 Articular Actividades con el grupo de Gestión del Riesgo. 

 Elaborar planes de atención en salud según necesidades definidas. 

 Articular todos los prestadores de salud públicos y privados en pro de la atención 

de personas afectadas en, o post-desastre. 

 Realizar vigilancia del efecto del desastre entre las personas afectadas del sector 

salud. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 

13. SISTEMAS DE ALERTA  

Documento: Sistema de Alertas: Que es y cómo se instala. 
                                                                                                                                                                                      

Por: Guillermo Velasco Echeverry. M.D. PhD. 

          Revisado y ajustado, 2021 

Las alertas son, en síntesis, un sistema definido por cualquier entidad y en el particular 

por el propio Hospital, su personal, o en el caso de Santiago de Cali, el ente territorial, 

en el cual se definen en forma precisa un nivel escalonado de acciones que se toman 

por todos los diferentes grupos del Hospital, orientando cada escala de forma 

predeterminada para prepararse frente a la potencial situación Amenazante o Amenaza. 

Ejemplo típico y de uso diario es el semáforo de las calles donde rodamos todos los 

días, y donde se define como situación de paso: Pase, cuidado va a cambiar la orden y 

no pase.  

En los Hospitales se hace exactamente lo mismo:  

Verde: No hay problema. No hay amenaza. En este caso no se habla de alerta. 

Alerta Amarilla: Potencialmente tenemos una situación amenazante: “Prepárese”. 

Alerta Naranja: El nivel de Crisis en inminente o potencialmente podemos estarlo. 

Alerta Roja: Estamos en situación de Crisis. Se disparan todos los sistemas. 

En términos de desastres: “No hay nada Gratis”. Dado el caso, se debe establecer una 

serie de medidas en un servicio para cumplir con cada Condición.  

Al observar esta situación, tenemos que considerar que nos están hablando de una 

situación externa y que potencialmente se va a presentar. Es decir, si ponemos de 

ejemplo que existe una explosión de un vehículo en una población cercana, 

necesariamente tenemos que considerar que existe dentro del Consejo Municipal de 

gestión del Riesgo: (CMGR)  una serie de organismos que necesariamente ya han 

recibido o están recibiendo la información; lo cual, hace que debamos asumir que 

algunos de ellos, (Por ejemplo, quienes están cumpliendo acciones de socorro y 

rescate como Cruz Roja y Defensa Civil) están en alerta roja, pues debemos  



 

  

 

 

 

Considerar que su labor máxima de socorro y rescate está en proceso, mientras que 

nosotros podremos estar en alerta naranja según el caso, pues no tenemos definido si 

tendremos o no un volumen de paciente en el Hospital. 

Este aspecto es necesario asociarlos a este punto: todos los días existen vehículos 

accidentados; Todos los días se reciben informaciones de “Grandes accidentes” pero 

por fortuna en su gran mayoría no corresponden a la magnitud que en primera instancia 

se señala; pero de asumir como cierto toda la información y lo sumamos a los altos 

niveles de stress y angustia que se reciben en nuestros servicios estamos 

perfectamente cargando una carga imposible por el peso que significa. 

Por ello, el conocimiento del concepto, y el manejo prudente y por personas 

experimentadas es clave en la dinamización del mismo. 

Cada ente territorial, o IPS y de acuerdo a su propia realidad construye y define las 

acciones relacionadas a cada nivel de emergencias. 

Se recomienda considerar primero, a manera de análisis y con el objeto de definir estos 

niveles de alerta: ¿quiénes están relacionados en cada grupo operativo?, luego definir 

como nos vamos a comunicar con ellos.  Aquí vuelve entonces el concepto de Cadena 

de Llamado, que permite asumir y garantizar el conocimiento de la respuesta operativa. 

Debemos recordar que, y a pesar de precisar cada tipo de emergencia, la declaración 

de emergencia en términos generales o aun, particular en un sector, sección o área del 

hospital es subjetivo; por lo cual, se hace necesario asumir un papel crítico pero muy 

cuidadoso al respecto para no abusar, y ante todo no perder credibilidad, más cuando 

se definen alertas amarillas hoy en nuestro medio, por ejemplo en Cali, casi por 

cualquier situación que podríamos considerar normal: Visita de un presidente (puede 

llegarse inclusive en ocasiones a haber más de 10 en un mismo mes), una personalidad 

o evento no común.(anotación para la reflexión), y como se señaló anteriormente, cada 

organización asume sus propios criterios. 

 

 



 

  

 

 

 

Cuando llega un presidente o su familia por ejemplo se toman medidas que no son en 

general conocidas por el público general:  

-ICI. 

-Reserva de Sangre. 

-Equipo Quirúrgico en diferentes frentes de la ciudad (Cali). 

En Santiago de Cali, correspondiendo a la necesidad permanente de tener un esquema 

modelo del cual se pudiera partir para ser utilizado en cualquier momento de necesidad 

general o específica se definió un modelo que fue utilizado para los Word Games Cali 

2013 que presentamos a continuación:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

                               Al contestar por favor cite estos datos: 
Radicado No.: 2013414500002583 

Fecha: 19-07-2013 
TRD: 4145.0.21.1.914.000258 

Rad. Padre: 2013414500002583 
 

RESOLUCION No. 4145.0.21.0258 
(19 de julio de 2013) 
 
“POR MEDIO DE LA CUAL SE DECLARA  LA ALERTA AMARILLA EN LA RED DE 
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIO DE SALUD  PUBLICAS Y 
PRIVADAS Y LAS UNIDADES EJECUTORAS DE SANEAMIENTO EN LA CIUDAD DE 
SANTIAGO DE CALI Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”  
 
EL SECRETARIO DE DESPACHO DE LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA 
MUNICIPAL, en uso de sus facultades legales y en especial las que le confiere la Ley 
10 de 1990 y la Ley 715 de 2001,  
 
CONSIDERANDO: 
 
Que durante el periodo comprendido entre el 24 de Julio del presente año y el 5 
de agosto del mismo la ciudad de Santiago de Cali en representación del país, 
realizará el campeonato deportivo: “IX Juegos Mundiales World Games Cali 
2013”. 
 
Que la  Ley  1523 de 2012, por la cual se adopta la política nacional de gestión del 
riesgo de desastres establece el “Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de 
Desastres” y se dicta otras disposiciones, establece  en su artículo  2,  De la 
responsabilidad: “ La gestión del riesgo es responsabilidad de todas las 
autoridades y de los habitantes del territorio colombiano”.  
 
En cumplimiento de esta responsabilidad, las entidades públicas, privadas y 
comunitarias desarrollarán y ejecutarán los procesos de gestión del riesgo, 
entiéndase: conocimiento del riesgo, reducción del riesgo y manejo de desastres, 
en el marco de sus competencias, su ámbito de actuación y su jurisdicción, como 
componentes del Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres.  
 
Que la Ley 10 de 1990 por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se 
dictan otras disposiciones, en su artículo 1, sobre los servicios públicos de salud, 
estipula que la prestación de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio 
público a cargo de la Nación, gratuito en los servicios básicos para todos los habitantes 
del territorio nacional y administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus 



 

  

 

 

entes descentralizados y de las personas privadas autorizadas, para el efecto el Estado 
intervendrá en el servicio público de salud; determina la forma de organizar y establecer 
el régimen de referencia y contrarreferencia de pacientes, de los niveles de atención 
inferiores a los superiores y el régimen de apoyo tecnológico y de recursos humanos 
especializados que  los niveles superiores deben prestar a los inferiores.  
Que la Ley 715 de 2001 en su artículo 54 enuncia: “El servicio de salud a nivel territorial 
deberá prestarse mediante la integración de redes que permitan la articulación de las 
unidades prestadoras de servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en 
salud y la racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así 
como la optimización de la infraestructura que la soporta.”  
Que a este encuentro mundial vendrán delegaciones de todos los países del mundo y 
que muchos de ellos hablan lenguas diferentes al castellano y al inglés. 
Que el número de deportistas visitante calculado es de alrededor de cinco mil (5.000) y 
que el volumen de visitantes exigirá una cobertura máxima hotelera y de restaurantes, 
como servicio de transporte.  
Que  se han tenido antecedentes de atentados en eventos deportivos presentados 
en diferentes partes del mundo, siendo el último, el ocurrido  en  la carrera 
atlética en Boston Massachusetts, por lo que  se debe estar alerta  y tomar las 
medidas de seguridad en todos los aspectos pertinentes. 
Que dado lo particular del evento y la presencia de ciudadanos de todo el mundo,  es 
potencialmente necesario considerar la aparición de patologías y enfermedades que no 
son comunes o no existen en nuestro medio, como también es perentorio prever la 
existencia física en la ciudad de los diferentes genotipos humanos, y en forma 
particular, exige la dotación de toda clase de tipo sanguíneo de hemoderivados en los 
bancos de sangre de la ciudad respectivos, de los diferentes serotipos. 
Que en Colombia en fechas previas a la realización de los juegos se han exigido por 
parte del Gobierno Nacional a todas las entidades públicas y privadas del sector  salud, 
tomar las medidas correspondientes a la prevención de enfermedades transmitidas por 
vectores y en particular  Dengue, Leptospirosis, Sarampión, Rubeola, Influenza, entre 
otros. 
Que la Secretaria de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali, se ha articulado con 
la Secretaria de Salud Departamental del Valle del Cauca para integrar todas las 
actividades dentro de la dinámica del los juegos. 
Que el Ministerio de Salud y Protección Social desde el mes de Abril de 2013, por 
solicitud de oficio viene realizando las actividades de acompañamiento técnico, con 
base a los lineamientos en la Circular 011 del 17 de Abril del 2013. 
Que los (as) deportistas serán cubiertos por una póliza de seguro de “Suramericana 
para todos los riesgos” y serán atendidos bajo la coordinación de una entidad de 
carácter privado contratada para este propósito, que cuenta con personal médico 
dispuesto en los escenarios deportivos, las vías de acceso a la ciudad desde el 
aeropuerto y los  hoteles donde se hospedarán las delegaciones para atender cualquier 
eventualidad. 



 

  

 

 

Que la ciudad de Santiago de Cali, se  debe preparar de manera anticipada al recibo de  
visitantes y delegaciones por lo que se debe tener disposición del recurso humano y 
técnico necesario para garantizar el funcionamiento de los Centros Hospitales, Centros 
de Salud, Las Unidades Ejecutoras de Saneamiento, como medida especial de 
preparación, mitigación y respuesta, para brindar sus servicios de salud en caso de 
presentarse situaciones urgencias, emergencias y  desastres,  así como reforzamiento 
operativo de todos los servicios de ambulancias de la ciudad en todos los sitios críticos 
o potenciales de riesgo.  
Que es necesario garantizar el funcionamiento de la Red de Urgencias donde se 
interrelacionan todos los niveles de atención en salud del Municipio de Santiago de Cali 
y del Departamento, con el nodo central constituido por el CRUE (Centro Regulador de 
Urgencias  y Emergencias), con el objetivo de regular la referencia y contrarreferencia 
de pacientes entre los diferentes niveles de atención, en situaciones de emergencia  y 
desastre.  
Que es necesaria la Integración de todas la Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud Públicas y Privadas articuladas en forma sistemática para atender cualquier 
emergencia que se presente en la ciudad durante esta temporada.  
Que son las Unidades Ejecutoras de Saneamiento las competentes para ejercer 
actividades de vigilancia y control en los eventos y establecimientos para garantizar la 
salud pública.  
Que se hace necesario declarar la ALERTA AMARILLA en la ciudad de Santiago de 
Cali en el sector salud, la cual incluye entidades públicas y privadas que presten 
atención en salud en los diferentes niveles, tanto a nivel Hospitalario, Clínicas, Centros 
y Puestos de Salud, entidades que presten el servicio de traslado de pacientes, las 
Unidades Ejecutoras de Saneamiento y el Grupo de Respuesta Inmediata de la 
Secretaria de salud Pública Municipal, con el fin de garantizar la prestación de los 
servicios de salud a la población caleña y los visitantes, con eficiencia y oportunidad en 
el Municipio de Santiago de Cali.  
Por lo anteriormente expuesto,  
 
RESUELVE: 
 
ARTICULO PRIMERO: Declárese en la ciudad de Santiago de Cali, la ALERTA 
AMARILLA en Salud en toda la Red Hospitalaria tanto Pública y Privada del Municipio 
desde el  20 de Julio del 2013 a las  06:00 am,  hasta el 7 de Agosto del 2013 a las  
06:00 a.m.  
 
ARTICULO SEGUNDO: Como consecuencia de la ALERTA AMARILLA las 
Instituciones deberán:  
 
Elaborar, implementar y socializar los planes de Contingencia diseñados y presentados 
en cada Institución para tal fin.  



 

  

 

 

Reforzar los equipos médicos en los servicios de urgencias, servicios de traslado de 
pacientes y de suministros e insumos médico-quirúrgicos,  Sistema de Comunicación e 
Informática.  
Revisar la cadena de mando. De acuerdo a la información previamente suministrada a 
las Secretarias de Salud considerando periodos de vacaciones, tiempos suplementarios 
de reposición del personal de servicios y administrativo, incapacidades, entre otros y 
realizar la información de cualquier  cambio a las autoridades de salud. 
 

 Revisar la cadena de llamado en cada servicio de las diferentes  IPS y al menos dos 
puntos de enlace de la misma con la cadena de mando central del Hospital.  

 Garantizar la permanencia de personal clave para la atención de los servicios. 
 Verificar las condiciones de Banco o Depósitos de Sangre y Hemoderivados. Planificar 

respuestas articuladas desde cada unidad para apoyar dado el caso otras, o desde 
otras instituciones.  

 La Secretaria de Salud Pública Municipal dispondrá de un equipo permanente que 
podrá en cualquier momento verificar el estado y condiciones de planes de 
emergencias, bancos de sangre y condiciones generales de reforzamiento y refuerzo.  

 Establecer la disponibilidad de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), o intermedios 
en caso de tener el servicio y número de camas disponibles diariamente e informar al 
Centro Regulador de Urgencias en el Departamento (CRUE). 

 Garantizar una comunicación permanente con el Centro Regulador de Urgencias y 
Coordinador de emergencias C.R.U.E. Valle, por parte de los servicios de  urgencias,  
IPS, EPS (especialmente centrales de comunicación)  y empresas de  traslado 
asistencial de  pacientes.  

 Actualizar la lista de teléfonos de los “stake holders” (entidades relacionadas interna y 
externamente para atender una emergencia) de la entidad. (personal interno y 
entidades).  

 Establecer vínculos operativos con entidades paralelas del sector para lograr en caso 
de una catástrofe el apoyo técnico o el apoyo de servicios.  

 Verificar las condiciones del sistema de referencia y contrarreferencia hospitalaria 
incluyendo las ambulancias. 

 Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (públicas y privadas) deben 
definir zonas de expansión hospitalaria para el caso de presentarse un evento masivo. 

 Todas las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (públicas y privadas), 
deberán hacer conocer a su personal de ambulancias las rutas de ingreso y salida de 
cada uno de los escenarios de los Juegos Mundiales en caso de una emergencia o 
catástrofe según definición de la Autoridad Municipal de Transito. 

 Todas las IPS de la ciudad pública y privada deberán revisar el listado de personal 
bilingüe y reportarlo para efectos de articular una potencial cadena de apoyo a la oficina 
de emergencias y desastres al email: emergenciassalud@hotmail.com  

 En los casos de victimas en la vía pública derivados de eventos, tales como, accidentes 
de tránsito, caídas, lesiones por agresión, peticiones ciudadanas de auxilio, entre otros, 
las entidades que prestan el servicio de transporte de pacientes están en la obligación 
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de atender y trasladar al paciente al servicio de urgencias más cercano y adecuado, 
con respecto a la localización del evento así como a la condición clínica de la víctima. 

 Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (públicas y privadas), así 
como entidades involucradas en atención en salud de deportistas, delegaciones y 
público en general relacionados con los Juegos Mundiales deberán reportar diariamente 
los casos de atenciones en salud a consecuencia del desarrollo de los juegos. Para tal 
fin deberán reportar a más tardar el consolidado de los datos a las 5:30 a.m. la 
información antes referida, describiendo la atención realizada al correo electrónico: 
emergenciassalud@hotmail.com. 

 Considerando la situación Epidemiológica de Dengue se hacen las siguientes 
recomendaciones: 

 Todo caso febril deberá ser atendido en un servicio de Salud (IPS) de la red de la 
Aseguradora de Salud EPS. 

 La evaluación médica (Historia clínica, examen físico) determinará si cumple criterios 
para Dengue, Malaria, Leptospirósis, etc. 

 El médico deberá cumplir y adherirse a la guía de atención integral del paciente con 
Dengue, si cumple criterios como fiebre y  dos o más de los siguientes síntomas: 
cefalea, dolor retro ocular, mialgias, artralgias, rash en piel, prueba de torniquete 
positiva, leucopenia. 
 

 Identificar la fase de la enfermedad febril, crítica o recuperación. 
 Clasificar el Dengue en: Dengue, Dengue con síntomas de alarma, Dengue grave. 
 Ordenar el tratamiento de acuerdo con la clasificación del caso. 
 Ampliar con algoritmos de manejo y guía de atención que debe estar en todos los 

servicios de urgencias de la ciudad. 
 Garantizar el cumplimiento de la notificación de los eventos prioritarios en salud pública 

a través del SIVIGILA (Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica). En caso 
particular de presentarse cualquier caso o potencial entre los deportistas y/o 
delegaciones avisar de forma inmediata al Centro Regulador de Urgencias del 
Departamento y Secretaria de Salud Publica de Santiago de Cali a los teléfonos: 
3185657879- 5545221-5577648 
 
ARTICULO TERCERO: La presente Resolución rige a partir de la fecha de su 
publicación. 
 
COMUNIQUESE Y CUMPLASE 
 
Dada en Santiago de Cali, a los  diecinueve  (19) días del mes de Julio de Dos Mil 
Trece (2013). 
 
 
 
 

mailto:emergenciassalud@hotmail.com


 

  

 

 

 
SECRETARIO DE SALUD PÚBLICA MUNICIPAL 
 
 
Reviso: Guillermo Velasco Echeverry. M.D.  Responsable de emergencias y desastres 
en Salud. 
Proyectó: Guillermo Velasco Echeverry. M.D.  Responsable de emergencias y 
desastres en Salud. 
Elaboró: Paola Andrea Ramírez. Aux. Administrativa. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

14.-. TRABAJO INTERSECTORIAL E INTERTERRITORIAL DE LOS CONSEJOS 

TERRITORIALES DE GESTIÓN DEL RIESGO EN DESASTRES. 

CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS. 

Por: Guillermo Velasco E.  
Revisado 2021 

Operativamente los Consejos Municipales de Gestión del Riesgo, 

 
“Gestión del riesgo: Es el proceso social de planeación, ejecución, seguimiento y 

evaluación de políticas y acciones permanentes para el conocimiento del riesgo y 

promoción de una mayor conciencia del mismo, impedir o evitar que se genere, 

reducirlo o controlarlo cuando ya existe y para prepararse y manejar las situaciones de 

desastre, así como para la posterior recuperación, entiéndase: rehabilitación y 

reconstrucción. Estas acciones tienen el propósito explícito de contribuir a la seguridad, 

el bienestar y calidad de vida de las personas y al desarrollo sostenible”. Artículo 4. Ley 

1523 de 2012. 

Tienen una función definida y claramente establecida por Ley donde cada Municipio 

asume la responsabilidad sobre las actividades y actuaciones en su territorio lo cual 

exige que todas las Instituciones o Entidades que hacen parte de él articulen sus 

acciones frente a una amenaza y construyan en forma conjunta dentro del territorio las 

acciones de mitigación, prevención o atención, dado el caso exigiendo igualmente la 

elaboración de los planes de riesgo territoriales respectivos. 

El sistema como tal, de alguna manera responde al lineamiento establecido por la 

Constitución de 1991 que hace al alcalde responsable de su territorio y por ende 

involucra todos los aspectos y lineamientos de la responsabilidad civil dentro del mismo 

concepto.  

“Artículo 14. Los alcaldes en el Sistema Nacional. Los alcaldes como jefes de la 

administración local representan al Sistema Nacional en el Distrito y el municipio. El 

alcalde, como conductor del desarrollo local, es el responsable directo de la 

implementación de los procesos de gestión del riesgo en el distrito o municipio, 



 

  

 

 

incluyendo el conocimiento y la reducción del riesgo y el manejo de desastres en el 

área de su jurisdicción. 

Parágrafo. Los alcaldes y la administración municipal o distrital, deberán integrar en la 

planificación del desarrollo local, acciones estratégicas y prioritarias en materia de 

gestión del riesgo de desastres, especialmente, a través de los planes de ordenamiento 

territorial, de desarrollo municipal o distrital y demás instrumentos de gestión pública. 

”Ley 1523 de 2012. 

Para efectos operativos el concepto de la gestión del riesgo tiene la posibilidad de 

aunar esfuerzos tal como lo establece la Ley 1523 del 2012 así:  

“Artículo 30. Asociación de Consejos. Los consejos territoriales deben aunar esfuerzos 

de manera permanente o transitoria para coordinar y mantener los procesos de gestión 

del riesgo en áreas que rebasan los límites territoriales de sus respectivas 

circunscripciones o para afrontar desastres en territorios que cubren parte de las 

jurisdicciones asociadas o que se definen a partir de un elemento físico determinable 

como las cuencas hidrográficas. Sus actuaciones estarán orientadas por el principio de 

concurrencia y definidas en el marco de un plan de acción”. 

El trabajo operativo y funcional de los consejos corresponde a la jurisdicción territorial a 

la que pertenecen y su actividad de: asesoría, planeación o articulación operativa está 

directamente ligada a la competencia territorial del Alcalde; es decir el propio Municipio 

según reglamentación de la Ley 715 del año 2001, cuando se sucede un evento 

particular que involucra la acción de uno o más municipios,  deben respetarse los 

lineamientos establecidos para la atención de desastres, tales como salvaguardar los 

grupos operativos dentro del marco de su propia organización como hayan sido 

diseñados, pero trabajando en forma conjunta, potenciando las acciones y los 

resultados sobre los cuales se demarca el objetivo. 

En principio debe entenderse que si bien el sector salud, por ejemplo; tiene 

competencias definidas a nivel departamental por el ente respectivo, debe respetar el 

canal definido por el ente territorial para mantener una línea de mando única, y no 



 

  

 

 

salpicar el orden como consecuencia del activismo por fuera del punto de mando 

unificado.  

El trabajo de cada Consejo Municipal debe corresponder a sus respectivos planes de 

desarrollo, planes de emergencia sectoriales y  por supuesto responder al plan de 

emergencias territorial, departamental y nacional correspondiente, pero siempre 

siguiendo en lo posible líneas, comunes que permitan la comunicación que a su vez 

obedecen a lineamientos claros de orden operativo y funcional que deben ser resultado 

de consensos con el ente superior inmediato para seguir el orden lógico y jerárquico, 

que como se explica en este documento es siempre vertical en los desastres. 

Es necesario recordar, que los consejos regionales, están conformados por personal de 

las diferentes instituciones. 

“Artículo 28. Dirección y Composición. Los consejos territoriales están dirigidos por el 

gobernador o alcalde de la respectiva jurisdicción e incorporarán a los funcionarios de la 

gobernación o alcaldía y de las entidades descentralizadas del orden departamental, 

distrital o municipal y representantes del sector privado y comunitario. Los consejos 

territoriales están conformados por: 

1. El Gobernador o alcalde o su delegado, quien lo preside. 

2. El Director de la dependencia o entidad de gestión del riesgo. 

3. Los directores de las entidades de servicios públicos o sus delegados. 

4. Un representante de cada una de las corporaciones autónomas regionales y de 

desarrollo sostenible dentro de la respectiva jurisdicción territorial. 

5. El director o quien haga sus veces de la defensa civil colombiana dentro de la 

respectiva jurisdicción. 

6. El director o quien haga sus veces de la Cruz Roja Colombiana dentro de la 

respectiva jurisdicción. 

7. El delegado departamental de bomberos o el comandante del respectivo cuerpo de 

bomberos del municipio. 

8. Un secretario de despacho departamental o municipal, designado para ello por el 

Gobernador del Departamento o el Alcalde. 



 

  

 

 

9. El Comandante de Policía o su delegado de la respectiva jurisdicción. 

Parágrafo 1°. Los Consejos Territoriales podrán invitar a sus sesiones a técnicos, 

expertos, profesionales, representantes de gremios o universidades para tratar temas 

relevantes a la gestión del riesgo. Así mismo, podrán convocar a representantes o 

delegados de otras organizaciones o a personalidades de reconocido prestigio y de 

relevancia social en su respectiva comunidad para lograr una mayor integración y 

respaldo comunitario en el conocimiento y las decisiones de los asuntos de su 

competencia.” Ley 1523 de 2013. 

 

PUNTO DE MANDO UNIFICADO CONJUNTO. P.M.U 

La presencia de un PMU donde participan varias organizaciones de diferentes territorios 

es siempre posible si se tienen en cuenta algunos aspectos que señalamos aquí en 

cuanto a su función: 

1. Articulación de los planes de gestión de riesgo territoriales. 

2. El Mando: el mando siempre está sujeto al orden territorial donde está la afectación, 

dejando en claro que un evento de tipo 1 siempre es manejado por el nivel 

municipal, el dos por el departamento y el tres por el ente nacional. Debe señalarse 

igualmente, que el alcalde y por ente el Consejo Municipal de Gestión del Riesgo 

local sigue teniendo la responsabilidad independiente de los actores que aparezcan 

en un momento dado. Este aspecto se sustenta en el hecho de si se maneja de otra 

manera, el resultado frente a un desastre que afecte todas las áreas territoriales no 

tendría nunca un orden definido. 

3. Comunicaciones: El esquema de comunicaciones en un desastre obedece siempre a 

una única fuente de información y no dos ni tres ni cuatro, y siempre que se maneje una 

situación parecida, solamente el municipio afectado o ente territorial en el cual se 

ejecute el plan es quien motiva las normas y la fuente para la información, facilitando la 

existencia de un único sistema de comunicaciones aun con la participación de varios 

equipos de intervención.  



 

  

 

 

4.  Entendimiento y aceptación entre los líderes de grupo de los consejos territoriales y los 

diferentes grupos operativos. 

5.  Unidad de criterio: esto es producto del trabajo previo a un evento y es responsabilidad 

de cada entidad territorial departamental garantizar el acercamiento periódico de los 

diferentes grupos. 

“Artículo 37. Planes departamentales, distritales y municipales de gestión del riesgo y 

estrategias de respuesta. Las autoridades departamentales, distritales y municipales 

formularán y concertarán con sus respectivos consejos de gestión del riesgo, un plan de 

gestión del riesgo de desastres y una estrategia para la respuesta a emergencias de su 

respectiva jurisdicción, en armonía con el plan de gestión del riesgo y la estrategia de 

respuesta nacionales. El plan y la estrategia, y sus actualizaciones, serán adoptados 

mediante decreto expedido por el gobernador o alcalde, según el caso en un plazo no 

mayor a noventa (90) días, posteriores a la fecha en que se sancione la presente ley. 

Parágrafo 1°. Los planes de gestión del riesgo y estrategias de respuesta 

departamentales, distritales y municipales, deberán considerar las acciones específicas 

para garantizar el logro de los objetivos de la gestión del riesgo de desastres. En los 

casos en que la unidad territorial cuente con planes similares, estos deberán ser 

revisados y actualizados en cumplimiento de la presente ley. 

Parágrafo 2°. Los programas y proyectos de estos planes se integrarán en los planes 

de ordenamiento territorial, de manejo de cuencas y de desarrollo departamental, 

distrital o municipal y demás herramientas de planificación del desarrollo, según sea el 

caso” Articulo 37 Ley 1523 de 2012. 

6. Sectorización de responsabilidades. Cada institución o dependencia     responde de 

acuerdo a las acciones específicas de su competencia. 

Los aspectos de apoyo internacional fueron igualmente considerados por la ley 1523 de 

2012 en su artículo 43 así: 

Artículo 43. La Cooperación Internacional en la Gestión del Riesgo. La Cooperación 

Internacional en materia de gestión del Riesgo de Desastres, incluyendo el apoyo en 



 

  

 

 

situaciones de desastre que sean explícitamente requeridas por el Gobierno Nacional 

deberán ejercerse teniendo como objetivo central el fortalecimiento del sistema nacional 

y de las entidades públicas, privadas y comunitarias que lo integran. La ayuda 

humanitaria deberá proveerse teniendo en cuenta los principios de calidad, oportunidad, 

pertinencia y eficacia que rigen a nivel internacional a las instituciones que se encargan 

de prestarla. 

Parágrafo. El Gobierno Nacional a través del Departamento Administrativo para la 

Prosperidad Social en coordinación con el Ministerio de Relaciones Exteriores y la 

Unidad para la Gestión del Riesgo, en un plazo no mayor de ciento ochenta (180) días 

posteriores a la fecha en que se sancione la presente ley, establecerá un plan 

estratégico para fomentar y gestionar recursos jurídicos, financieros, físicos, humanos y 

técnicos de Cooperación Internacional y diplomacia humanitaria. 

Destacamos que la presencia de personal experto o no de nivel internacional no implica 

la pérdida de autonomía que tiene cada territorio, y además su presencia corresponde a 

apoyo y no a dirección de la situación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

15. PREPARACIÓN DEL SECTOR SALUD PARA LA 

ATENCIÓN MASIVA DE VICTIMAS 

La preparación del sector salud para la atención de victimas en masa contempla un 

trabajo coordinado y articulado entre los diferentes sectores los cuales incluye: IPSs de 

nivel I, II y II, ambulancias, organismos de socorro, hospitales militares, entre otros. Lo 

anterior, propende por brindar y garantizar a la comunidad la continuidad de la 

prestación de los servicios de salud independiente de la situación o evento de urgencia, 

emergencia o desastre que se esté llevando a cabo.  

Por lo tanto, esta coordinación y articulación contempla los aspectos que se 

mencionaran en los diferentes puntos de este apartado.  

15.1 PLAN DE ATENCIÓN DE VICTIMAS EN MASA  

El plan de atención de victimas en masa propende por la coordinación del sector salud, 

que abarca además de la búsqueda, rescate y  la atención de las personas, aspectos 

tales como el transporte de víctimas, el suministro de insumos médicos y la articulación 

intersectorial e interinstitucional para temas de saneamiento básico y seguimiento de 

eventos epidemiológicos.  

Acorde a las funciones dadas por ley en el Decreto 919 de 1989, el sector salud como 

parte del Sistema Nacional para la Prevención y Atención de Desastres, deberá 

implementar las siguientes acciones:  

1. La evaluación de aspectos de salud. 

2. La coordinación de acciones médicas.  

3. El transporte de víctimas. 

4. La clasificación de heridos. 

5. La provisión de suministros médicos. 

6. El saneamiento básico. 

7. La atención médica en albergues. 



 

  

 

 

8. La vigilancia y control epidemiológico. 

Estas acciones se han venido articulando (Stake Holders.) de tal manera, que el sector 

salud para lograr implementación ha definido esquemas de trabajo dentro de los cuales 

se encuentran:  

1. Comité de Hospitales, clínicas (IPS): Se coordinan y articulan acciones para la 

implementación y activación de Planes Hospitalarios para Emergencias y Planes de 

contingencia para eventos masivos de ciudad. Está conformado por IPS públicas y 

privadas del nivel I, II, y III de atención, organismos de socorro.  

2. Comité de Ambulancias y de Comunicaciones: Se coordinan aspectos para la 

referencia y contra-referencia de víctimas en situaciones de emergencia o desastre, la 

activación de la red. Conformado por las empresas de ambulancias públicas y privadas 

del Municipio. Esta actividad está a cargo del Centro regulador de urgencias o quien 

haga sus veces. 

3. Se implementan acciones para la articulación y activación de la cadena de llamado de 

ciudad, forma de activación. Conformada por empresas de comunicaciones, 

organismos de socorro, clínicas y hospitales del Municipio.  

4. Comité Técnico: se coordinan todas las acciones del sector salud, análisis y vigilancia 

de la situación epidemiológica, saneamiento básico, aseguramiento y prestación de 

servicios, acciones Conformadas por cada área de la Secretaria de Salud.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 

16 COORDINACIÓN DEL SECTOR SALUD PARA LA ATENCIÓN DE VICTIMAS EN 

SITU.  

 

Para el caso de la atención de urgencias, emergencias y/o desastres se empleará el 

siguiente esquema de coordinación:  

a) Situación de Urgencia, Emergencia y/o Desastre de origen Natural y/o Causado por el 

Hombre: Una vez decretada y confirmada la situación de emergencia se coordinará con 

los organismos de socorro para la búsqueda y rescate de las víctimas en situ. Ahí se 

realizará el primer Triage que consistirá en dar prioridad a quienes por sus condiciones 

de salud tiene mayor probabilidad de sobrevivir, estos serán trasladados de manera 

prioritaria por los diferentes servicios públicos o privados según lo establecido en los 

protocolos de atención. Una vez en la institución hospitalaria quienes han sido alertadas 

previamente y han realizado la activación de su plan hospitalario, realizaran un segundo 

Triage para definir hacia qué servicio será remitido el paciente y prestarle los servicios 

médicos pertinentes.  

          Esta actividad será coordinada por el centro regulador de urgencias y emergencias de la 

ciudad. 

 
Figura 12. Atención de victimas en situ.   

 

 



 

  

 

 

b) Situación de Intoxicaciones masivas: Una vez decretada y confirmada la situación de 

intoxicación, se activará el Grupo de respuesta inmediata de la Secretaria de Salud 

Pública Municipal y se coordinará con los organismos de socorro la atención y traslado 

de intoxicados en situ. Ahí se realizará el primer Triage que consistirá en dar prioridad a 

quienes por sus condiciones de salud tiene mayor probabilidad de sobrevivir, estos 

serán trasladados de manera prioritaria por los diferentes servicios públicos o privados 

según lo establecido en los protocolos de atención. Una vez en la institución 

hospitalaria quienes han sido alertadas previamente y han realizado la activación de su 

plan hospitalario, realizaran un segundo Triage para definir hacia qué servicio será 

remitido el paciente y prestarle los servicios médicos pertinentes. (Figura 13). 

Esta actividad será coordinada por el centro regulador de urgencias y emergencias de 

la ciudad. 

 

 

 

 

 

Figura 13. Atención de victimas por intoxicación in situ. 

 

 



 

  

 

 

 

El plan de atención de víctimas en masa, contempla la organización intra y extra 

hospitalaria para casos de urgencias, emergencias y/o desastres. Este aspecto es el 

más importante dentro de la organización del Planeamiento Hospitalario para 

emergencias, pues una vez presentadas estas, las instituciones de salud deben estar 

preparadas para dar respuesta a las múltiples victimas que llegan a los servicios 

hospitalarios como resultado de estas.  

Por lo anterior, todos los hospitales del nivel Municipal y Departamental deben cumplir 

con la normatividad referente al lema “Hospitales seguros frente a Desastres” 

determinado por la Organización Panamericana para la Salud-OPS y la Organización 

Mundial de la Salud-OMS (2008).  

En el marco de la Estrategia Internacional para la Reducción de Desastres, el presente 

y futuro de la gestión hospitalaria exige que todas las instituciones apliquen el concepto 

de Hospital Seguro, entendido como un “establecimiento de salud cuyos servicios 

permanecen accesibles y funcionando a su máxima capacidad instalada y en su misma 

infraestructura, inmediatamente después de un desastre de origen natural o antrópico”. 

Esto exige un cuidadoso ejercicio de planeación y gestión de los hospitales desde su 

diseño hasta la dotación y entrenamiento de su talento humano, por tanto, 

independientemente de la formulación puntual de los Planes de Emergencia, el 

concepto de Hospital Seguro debe convertirse en un principio de orientación transversal 

a todos los procesos administrativos y científicos de las instituciones. 

Los desastres se pueden considerar dentro de una problemática de salud pública por 

varias razones: 

1. Pueden presentarse un número inesperado de muertes, lesiones o enfermedades en la 

comunidad afectada que exceden las capacidades terapéuticas de los servicios locales 

de salud y requieren ayuda externa. 

2. Pueden destruir la infraestructura local de salud como los hospitales, los cuales, 

además, no serán capaces de responder ante la emergencia.  



 

  

 

 

3. Los desastres pueden también alterar la prestación de servicios rutinarios de salud y las 

actividades preventivas, con las consiguientes consecuencias a largo plazo, en 

términos de incremento de morbilidad y mortalidad. 

4. Un número creciente de personas mayores dependen de elementos o equipos para el 

tratamiento de problemas cardiovasculares, respiratorios o metabólicos. 

5. Algunos pueden tener efectos adversos sobre el medio ambiente y la población al 

aumentar el riesgo de enfermedades transmisibles y peligros ambientales que 

incrementarán la morbilidad, las muertes prematuras y pueden disminuir la calidad de 

vida en el futuro. 

6. Pueden afectar el comportamiento psicológico y social de las comunidades afectadas. 

El pánico generalizado, el trauma paralizante y el comportamiento antisocial raramente 

se presentan después de los grandes desastres y los sobrevivientes rápidamente se 

recuperan del choque inicial. 

7. Algunos desastres pueden causar escasez de alimentos con severas consecuencias 

nutricionales, como un déficit específico de micronutrientes. 

8. Pueden causar grandes movimientos de población, espontáneos u organizados, a 

menudo hacia áreas donde los servicios de salud no pueden atender la nueva situación, 

con el consecuente incremento de la morbilidad y la mortalidad. 

Considerando lo anterior, las IPS deberán tener sus planes implementados y 

coordinados de tal manera que puedan dar respuesta a las exigencias de las 

emergencias, urgencias y/o desastres presentados. Por consiguiente, deberán 

operativizarlos mediante simulaciones y simulacros que permitan evaluar cada uno de 

sus procesos.  

Otro aspecto a tener en cuenta dentro de los planes de acción de la IPS es el cuidado 

de los pacientes que ya se encontraban en el servicio, tanto de quienes ingresaron a 

citas de control como de quienes se encuentran en hospitalización, observación, 

cuidados intermedios y críticos, entre otros. Deberá entonces existir dentro del 

Planeamiento Hospitalario el manejo de estas situaciones y en caso de no tenerlo 



 

  

 

 

incluirlo, pues este es un aspecto clave de la expansión intra y extra hospitalaria y del 

plan de evacuación.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
ACTIVIDADES GENERALES DEL SECTOR SALUD POR RIESGO Y POR UNIDAD 

FUNCIONAL. 

 

Actividades Generales del Sector Salud por Riesgo y por unidad funcional. 

3. Articularse con El Consejo Municipal de Gestión del Riesgo 

1.1 Definir la necesidad o no de instalación del Puesto de Mando Unificado. 

4. Informar al Centro Regulador de Urgencias. 

2.1 Activar el Sistema de Atención de urgencias a nivel hospitalario. 

2.2 Verificar la activación de los Planes Hospitalarios de Emergencia. 

2.3 Activar Sistema de Respuesta de Ambulancias. 

2.4 Alertar el sector de Salud o subsectores; Áreas de la ciudad comprometidas en la 

respuesta o todo el sistema de respuesta de salud en caso de una emergencia. 

2.5 Informar al Grupo de Gestión del Riesgo de la secretaria de salud. 

      2.5.1 Informar al Grupo de Respuesta medio ambiente si procede. 

      2.5.2. Alertar al grupo de Epidemiologia de la Secretaria de Salud Si procede. 

       2.5.2.1 Llevar estadística de casos atendidos y realizar los estudios y análisis 

                     Situacionales y prospectivos de rigor que correspondan. 

       2.5.3. Participar en el Puesto de Mando Unificado si se define como tal. 

2.5.4. Activar la cadena de llamado (institucional e intersectorial externa dado el 

caso).  

      3. Intervenir según el caso, en los aspectos sanitarios, higiénicos sanitarios y de 

            Atención en el marco epidemiológico; así como: atención primaria según  

            Componentes   específicos, realización de EDAN (Evaluación de Daños y  

            Análisis de Necesidades). 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Actividades Generales del Sector Salud por Riesgo y por unidad funcional. 
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PRESENTACIÓN 

 
 
El siguiente documento, corresponde al esfuerzo adelantado por el Grupo de Gestión 
del Riesgo y Atención de Desastres de la Secretaria de Salud Pública Municipal, 
acumulando, organizando y afinando información específica para finalmente construir 
una propuesta que usted podrá leer en las páginas siguientes. 
 
El documento contiene las definiciones y la metodología que se han desarrollado en el 
país para lograr una respuesta en salud acorde con las necesidades técnicas y 
humanas posibles y potenciales que se pueden presentar en la ciudad o en el país; y 
que, corresponden a las dinámicas propias que deben adelantar en caso de una 
situación de emergencia en los diferentes parámetros que se pueden dar frente a una 
emergencia en particular. 
 
 
Para el logro del mismo, se ha establecido una metodología participativa guiada, donde 
independiente del conocimiento o experiencia en emergencias que tengan los 
participantes, en forma progresiva pueden ofrecer sus aportes y ponerlos en proceso de 
análisis y verificación. 
 
Se hace necesario que cada participante estudie con cuidado el tema; de tal manera, 
que se pueda implementar cada pasó de una manera efectiva y eficaz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

 
Este documento presenta una propuesta del plan sectorial de salud para Santiago de 
Cali en lo relacionado a Salud Publica, considerando que la respuesta ante una 
emergencia es un trabajo articulado interinstitucional e intersectorial y que ninguna 
respuesta se puede adelantar sin considerar a todos los actores, incluyendo la 
comunidad. 
 

Se establece una división por capítulos, segmentos o unidades instruccionales que 
permitirán en la medida del tiempo realizar los ajustes pertinentes y facilitar el 
mejoramiento del mismo, respetando la normatividad nacional establecida por la ley 
1523 de 2012, las divisiones dinámicas que realiza en términos de conocimiento del 
riesgo, reducción o mitigación del riesgo y atención efectiva del desastre. 
En un plano general se presenta una propuesta de la dinámica del deber ser; señalando  
y considerando los aspectos de responsabilidad civil y penal potenciales que todos los 
funcionarios del Estado asumimos;  la alternativa que se presenta es en sí misma, una 
dinámica o un timón direccional donde cada responsable puede asumir otra dinámica u 
otra metodología señalando en sí, que una metodología es en sí misma una 
metodología y no una camisa de fuerza; pero por supuesto, el riesgo de impericia, 
imprudencia no esgrime el desconocimiento del mismo y en forma específica el de  los 
resultados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
METODOLOGÍA 

 
La siguiente metodología propuesta, corresponde a las experiencias que son el tema 
particular que han adelantado en los últimos años por los diferentes organismos que 
constituyen el Consejo Municipal de Gestión Distrital de Gestión del Riesgo de una 
manera positiva: Cruz Roja, Defensa Civil, Bomberos, Secretaria Distrital de Gestión del 
Riesgo de Santiago de Cali, del Departamento del Valle  y del país. 
La metodología presentada corresponde a un esquema que se orienta “lo más simple 
posible; y que va, de lo elemental y lo simple a lo complejo.” 
 

a) Los Asistentes se inscribirán previamente y el día anterior al desarrollo del programa 
y recibirán vía e-mail, el documento borrador de la propuesta del plan sectorial de 
Gestión de Riesgo de Desastres para la secretaria de Salud Distrital para Santiago de 
Cali. 
b) Los asistentes se dividirán en grupos de 3 a 5 personas, que deberán responder en 
forma progresiva las preguntas planteadas; posteriores a ello y dado el caso, deberán 
categorizar cada respuesta adelantada por los miembros de cada grupo de 1 a 5, sumar 
y definir el orden de importancia de acuerdo a lo encontrado siguiendo las directrices de 
cada punto. 
c) Una vez adelantado el paso anterior, se harán cuadros en plenaria bajo la misma 
metodología una vez consolidadas las sumas, se validará o se ajustará en el plenum de 
la reunión. 
d) Periódicamente el grupo tendrá exposiciones con 10 minutos de duración que 
estarán igualmente y en forma progresiva orientadas a la definición del plan sectorial de 
Gestión del Riesgo. 
e) Una vez consolidado todo el documento se evaluará por el grupo y se consideraran 
los resultados para validarlos. 
f).En cada taller se cumplirán objetivos así: 

1. Conocer de las amenazas potenciales para la ciudad y la priorización de las 
mismas. 

2. Identificación de las entidades que deben intervenir según amenaza. 
3. Conocimiento de las particularidades de seguridad de las IPS frente a un 

desastre y su relación directa con una situación de Guerra externa. 
4. Análisis de las particularidades de los recursos frente a un desastre, calamidad 

pública o guerra externa. 
5. Puesto de mando Unificado o PMU, Cadena de Mando y Cadena de llamado. 
6. Identificación de la estructura de Cargos según nivel operativo y conformación 

del CDGR 
Identificación de los condicionantes del bienestar y la priorización para la 
atención en un desastre. 

7. Estructurar la “Cadena de llamado y sistema de alertas. 
8. Identificación de las funciones para cada grupo funcional de la secretaria. 



 

  

 

 

9. Analizar cuál es el papel de los grupos de rescate y socorro externos 
10. Analizar la conformación de un Consejo Distrital de emergencias.  

 
Cuadro ejercicio 1. 

 

Definición de amenazas: Califique según la prioridad de 1 a 5. 
 

 
Amenaza Calificación 

asistente 1 
Calificación 
asistente 2 

Calificación 
asistente 3 

Calificación 
asistente 4 

Calificación 
asistente 5 

Priorización 
Total 

 
1. Temblor 
 
 

      

 
2. Terremoto 
 
 

      

 
3. Tsunami 
 
 

      

 
4. 
Deslizamiento 
 
 

      

 
5. Tóxicos 
 
 

      

 
6. Inundación 
 
 

      

 
7.Biologicos/ 
Epidemiológico 
 
 

      

 
8 incendio 
 
 

      

 
9.   Otro no 
especificado 
 
 

      

 



 

  

 

 

 
 

                                                          
  Cuadro Ejercicio 2 

Trabajo en Grupo. 
Defina según su conocimiento: ¿qué entidades deben intervenir en cada una de 

las amenazas señaladas? 

 

 
Entidades participantes. 

 
1. Temblor 
 
 

 

 
2. Terremoto 
 
 

 

 
3. Tsunami 
 
 

 

 
4. Deslizamiento 
 
 

 

 
5. Tóxicos 
 
 

 

 
6. Inundación 
 
 

 

 
7. Biológicos/ Epidemiológico 
 
 

 

 
8 incendio 
 
 

 

 
9.   Otro no especificado 
 
 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

Cuadro Ejercicio 3 

Trabajo en Grupo. 
Considere las siguientes preguntas y desarróllelas. 

 

 

1. Están las entidades de Salud (IPS) bien concebidas?; (en términos de: ¿su ubicación, 

estructura, campo de protección externo e interno?) 
 

SI (   )         No (   ) 
 

 

2- Analice: ¿Una Guerra es muy parecida a una condición de desastres para el 
sector Salud? 
 

a. El tejido social se pierde? 

b. Hay inseguridad? 

c. Hay ataques a la Misión Medica? 

d. “Un Imperio llega, hasta donde es capaz de garantizar suministros a sus tropas” 
Napoleón Bonaparte”? 

d. El aprovisionamiento de suministros es complejo? 

e. El personal de la entidad tiene dificultades para llegar o no llega? 

f. Se debe considerar en forma especial la cadena de llamado y el plan de emergencia? 

g. Se debe adaptar cada día, a cada realidad existente en el momento? 

h. Todo el personal en forma indiscriminada es útil siempre en un plan de emergencia? 
 

3. Que características considera usted idealmente deberían tener todas y cada 
una de las entidades de salud  en términos de: su ubicación, espacios de protección, 
áreas de parqueaderos, espacios para aterrizaje de helicópteros, sistema de seguridad 
frente a una situación crítica (Cualquiera que usted considere?), Piso de localización de 
Quirófanos, Autonomía en términos de servicios públicos: Electricidad, Agua, 
Alcantarillado, Sistema de contratación….(Sera que el tipo de contrato tiene algo que 
ver en términos de un hospital seguro?. 
Consolide la discusión en grupo y luego deberá ser presentada por uno de los 
asistentes. 
 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 No Aspecto considerado 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 



 

  

 

 

  

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
/ 

 

 
 



 

  

 

 

 
 
 

Cuadro Ejercicio 4 

Trabajo en Grupo 

 

Percepción de una respuesta a una situación de desastre 
 

4. Considere la Ciudad de Santiago de Cali, analice estos aspectos: 
 

4.1.  Numero de ambulancias existente. ¿Por qué? 

4.2. Número de entidades hospitalarias que atienden urgencias de alta complejidad en 
la ciudad. 
 

4.3.  Según su experiencia, ¿qué aspectos son relevantes en términos de la potencial 
atención de un desastre? 

a. Profesionales de la Salud Especialistas? 

b. Profesionales en los diferentes sectores de la salud? 

c. Hospitales con planes de emergencia adecuados y actualizados. 
d. Un sistema de Gestión de Riesgo Entrenado? 

e. Otros: 
 

4.4. Cuando usted considera un plan de emergencias en un hospital, una IPS o una 
empresa, o una institución educativa son: los aspectos inmediatos relevantes que 
entienden son preponderantes son: Señale 10 al menos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

No Aspecto considerado 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 



 

  

 

 

 
Ejercicio 5 

Trabajo en Grupo 

 

Lea el Capitulo concerniente a sistema operativo en caso de emergencia. 
Posteriormente considere la siguiente presentación y discuta al interior de cada grupo: 
 

1. ¿En una situación de emergencia, luego de citar el consejo Distrital de gestión del 
riesgo quien toma el mando en el mismo es? 
 

2. ¿Si el alcalde municipal no está disponible, quien toma el mando en el Consejo 
Distrital de Gestión del Riesgo y Atención de Desastres (CDGRAD)? 
 

3. Donde se cita el CDGRAD? 
 

4. Existen puntos alternativos de Citación? ¿Quién debe tomar la Decisión de la 
reunión? 
 

5. Que es el Puesto de Mando Unificado?  y para qué Sirve? 
 

6. Quien hace las veces de consultor técnico en el PMU? 
 

7. Dentro del esquema de una emergencia circunscrita a un sector de la ciudad 
delimitado y dentro de la misma área delimitada, quien tiene el mando para la 
movilización de ambulancias? 
 

8. Como es la articulación entre el Centro Regulador de Urgencias y el Puesto de 
Mando Unificado? 
 

9. En una situación de Guerra: ¿se operaria en la misma Forma? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Ejercicio 6 

Trabajo en Grupo 

 

1. Defina en orden de importancia y según el esquema establecido en la ciudad y el 
país, de las personas que tienen cargos importantes en términos de decisión, 
mando o capacidad operativa para operar en caso de una emergencia. 

 
Personas que tienen cargos importantes en términos de decisión, mando o capacidad operativa para 
operar en caso de una emergencia. 

 Entidad Cargo. 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

18   

19   

20   

21   

22   

23   

24   

25   

26   

27   

28   

29   

30   

 
 



 

  

 

 

2. ¿Son estas personas representadas en los cargos señalados por ustedes en las 
preguntas anteriores quienes deben conformar un verdadero comité de 
emergencia de suscitarse una situación de calamidad pública o desastre y por 
qué? 
 

Personas que tienen cargos importantes en términos de decisión, mando o capacidad operativa para 
operar en caso de una emergencia. 

 Entidad/ Cargo Porque. 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

18   

19   

20   

21   

22   

23   

24   

25   

26   

27   

28   

29   

30   
 

 



 

  

 

 

3. Haga un paralelo entre el cargo y/o la persona por ustedes definida en el punto 
anterior y ahora, señale en frente quien es la persona o cargo más operativo de dicha 
institución o entidad y por qué? 
 
Personas que tienen cargos importantes en términos de decisión, mando o capacidad operativa para 
operar en caso de una emergencia. 

 Entidad Cargo Operativo. 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

18   

19   

20   

21   

22   

23   

24   

25   

26   

27   

28   

29   

30   
 

 

 

 

 



 

  

 

 

 
Ejercicio 6 

Trabajo en Grupo 
 

Establezca prioridades de atención en un desastre: Enumere de 1 en adelante según 
importancia. 
 
1. Vivienda. 
2. Alimentación. 
3. Electricidad. 
4. Agua. 
5. Vestido. 
6. Transporte. 
7. Alcantarillado. 
8. Comunicación. 
9. Logística 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Ejercicio 7 

Trabajo en Grupo 
 

Lea el tema: “Cadena de llamado y sistema de alertas y adelante una cadena de 
llamado en su grupo de trabajo”. Una vez realizado lo anterior considere 
recomendaciones para el personal de su grupo de trabajo institucional (Diferente al 
grupo de trabajo para este ejercicio técnico. 

                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
  

Ejercicio 8 

Trabajo en Grupo 
 

Considere diferentes tipos de desastre y establezca funciones para cada grupo 

funcional de la secretaria. Revise los ejercicios iniciales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Ejercicio 9 

Trabajo en Grupo 
 

Defina en grupo: cuál es el papel de los grupos de rescate y socorro externos? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Ejercicio 10 

Trabajo en Grupo 
 

En caso de emergencia a que grupos, personas o entidades es necesario invitar 

obligatoriamente del sector salud? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
PLAN DE APOYO Y DE ARTICULACIÓN A COMISIONES INTERNACIONALES QUE 
LLEGUEN AL DISTRITO PARA APOYAR UNA SITUACIÓN DE DESASTRE A NIVEL 

LOCAL O REGIONAL EN EL VALLE DEL CAUCA 
(Documento anexo para el Plan Sectorial de salud o Plan Distrital de Emergencias de Santiago de Cali) 

       Por: Guillermo Velasco Echeverry. Md. PhD. 
 
Presentación 
 
Tal como se ha señalado en el documento matriz “Plan Sectorial de Gestión de Riesgo 
de salud” la situación de los desastres se caracteriza por sobrepasar la capacidad de 
respuesta territorial, ya sea Distrital, departamental; o en el caso nacional, cuando uno o 
varios departamentos necesitan ayuda y apoyo técnico, logístico  o financiero del nivel 
nacional. 
 
El sistema de operación para efectos prácticos y sintetizando desde el nivel local, 
departamental o nacional  se han clasificado como los niveles I, II y III y solamente se 
considera un nivel IV cuando se sobrepasa el nivel el nivel de respuesta de carácter 
nacional. Es decir, se necesita apoyo internacional. 
 
El sistema de respuesta de los comités distritales y municipales están orientados para 
articularse a nivel de cada territorio departamental y estos, a su vez con el nivel 
nacional de gestión del riesgo. 
 
Normalmente, esta articulación se hace en forma progresiva, y nunca se salta la 
autoridad de un territorio, a menos que por conveniencia o por incapacidad operativa y 
funcional las autoridades nacionales así lo consideren. 
 
Para solicitar apoyo desde el nivel I, se articulan los sistemas con los niveles 
territoriales departamentales y estos a su vez, con el nivel nacional, para en caso 
particular buscar apoyo con organismos internacionales que faciliten o subsidien las 
falencias de respuesta. 
 
La situación como tal de un desastre, está articulada a los mejores modelos de 
respuesta Militares de la segunda Guerra Mundial, donde en particular el desorden 
social, exige una cadena de mando rígida e inflexible; es decir, centralizada y 
concentrada, que a diferencia de los modelos de libre comercio descentralizados y 
desconcentrados y que facilitan la innovación y la adaptación, aquí se prioriza el mando. 
 
 
 
 
 



 

  

 

 

 
Particularidades de los Riegos Posibles. 
 

1. Terremotos y movimientos sísmicos 
2.  Inundaciones 
3. Deslizamientos. 
4. Tsunami 
5. Desastre secundario a riesgos químicos y tóxicos 
6. Desastres secundario a riesgos biológicos y/o epidemiológicos 

 
De los anteriores, algunos tienen más relevancia por potencialmente no ser localizados, 
pero es evidente que al menos en nuestro medio y por consideración del Consejo 
Distrital de Gestión del Riesgo los eventos que potencialmente pueden incidir más en la 
necesidad de apoyo médico y de salud son los terremotos y los riesgos de carácter 
biológico, químicos y tóxicos y epidemiológicos, señalando que excepto el primero, los 
demás pueden considerarse por su gran variedad para el apoyo de ingenieros y 
especialistas en la rama particular que desencadene el proceso; siendo lo más 
inmediato considerar el apoyo para casos de terremoto como el más asociado a la 
necesidad de llegada de personal médico especialista en trauma y cirugía. 
 
Apoyo de Ingenieros y Personal especializado. 
 
Este apoyo, debe estar articulado al Sistema de Gestión del Riesgo en los tres niveles 
nacionales;  y a pesar de considerar una afectación en múltiples puntos del país y la 
imposibilidad que no exista articulación desde el nivel local con el mundo, es necesario 
recordar los principios básicos de comunicación  debiendo seguirse al menos el 
principio de información; dejando referencia que, con quien y para quien se hace este 
enlace; e igualmente, la técnica o técnicas establecidas para sofocar la crisis y la o las 
razones por las cuales se escogió una o varias en particular. 
 
Apoyo Médico y Personal especializado. 
 
Según referencias de la OPS, los 6 primeros días son los más críticos para el sector 
salud y en forma particular, después de 15 días ya están solucionados o al menos 
definidas las soluciones en términos de gestión del riesgo para la atención a las 
personas, salud al medio ambiente y salud animal, no incluyendo en el primer punto la 
definición de salud mental. 
 
Mecanismos de articulación: Necesariamente  estos apoyos deben ser canalizados por 
el Consejo Territorial de Gestión del Riesgo respectivo; de tal manera, que exista la 
evidencia de que organismo, con qué propósito, orientación, personal, equipo y logística 
llega y por supuesto la medición especifica de su capacidad de respuesta máxima por 
día, número de días que pueden intervenir y la formulación o registros de los permisos 



 

  

 

 

legales respectivos para poder operar en nuestro territorio con ciudadanos nacionales y 
extranjeros dentro de las normas y el carácter esencialmente científico  con el cual  
intervienen. 
 
Secretaria de Salud Pública 
 

1. Debe en primera instancia verificar las condiciones señaladas anteriormente. 
2. Conocer de los permisos y autorizaciones para el ejercicio médico, atención 

prehospitalaria y de enfermería correspondiente. 
3. Identificar la capacidad de respuesta de la ciudad, de acuerdo al número de 

hospitales destruidos, paralizados o imposibilitados para responder por 
deficiencias logísticas, estructurales o de personal. 

4. Verificar la posibilidad de concentrar los recursos especializados en las diferentes 
instituciones, según los recursos sobrevivientes. 

5. Establecer al menos un médico y una enfermera que sirvan de enlace con cada 
grupo especializado que llegue a la ciudad, para lo cual, debemos al menos 
manejar el idioma base de quienes llegan, o tener un traductor que facilite el 
enlace 
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