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Resumen 

 El presente estudio tiene como fin demostrar la necesidad de adquirir un hospital 

de campaña acompañado de una política pública en salud, en relación con la gestión de 

riesgos y la respuesta a las emergencias, independientemente de la razón por la que se 

susciten. 

 Esto tiene su razón de ser en el hecho de que Colombia es un país ubicado en el 

trópico, y su actividad frente a las tragedias naturales es importante; dentro de las cuales 

se encuentran varias reconocidas mundialmente, como la avalancha de Armero o los 

desbordamientos de los ríos que generaron la tragedia de Mocoa.  

 Todas esas situaciones cobraron bastantes vidas, que pudieron haber sido 

salvadas si se hubiera contado con las herramientas adecuadas para hacerlo, ya que las 

condiciones del terreno, el acceso y la movilización impidieron que muchos heridos de 

gravedad fueran trasladados a los centros asistenciales, que por obvias razones se 

encontraban colapsados, terminando en el deceso de los afectados. 

 Esta situación evidencia que la compra de un hospital de campaña puede 

contribuir a la garantía de los derechos fundamentales de las personas que habitan el 

territorio nacional, como lo es el derecho a la vida y la salud, además de la garantía de 

los derechos humanos que también se ven vulnerados en este tipo de catástrofes; todo 

acompañado de los lineamientos para la política pública que dan soporte a la puesta en 

marcha del hospital y justifica la inversión en el mismo. 

Palabras clave: hospital de campaña, gestión del riesgo, tragedias naturales, garantía 

de derechos fundamentales, política pública en salud, atención de desastres.  

 



Abstract 

The purpose of this study is to demonstrate the need to acquire a field hospital 

accompanied by a public health policy, in relation to risk management and response to 

emergencies, believing the reason why they arise. 

This has its reason for being in the fact that Colombia is a country located in the 

tropics, and its activity in the face of natural tragedies is important; Within which are 

several recognized worldwide, such as the avalanche Armero or the overflows of the rivers 

that generated the tragedy Mocoa. 

All of these situations claimed enough lives, which could have been saved if he had 

contacted the appropriate tools to do so, since the conditions of the terrain, access and 

mobilization prevented many seriously injured from being transferred to the care centers, 

which due to obvious reasons were collapsed, ending in the death of those affected. 

This situation shows that the purchase of a field hospital can contribute to 

guaranteeing the fundamental rights of the people who inhabit the national territory, such 

as the right to life and health, in addition to guaranteeing the human rights that they are 

also violated in this type of catastrophe; all accompanied by the guidelines for public policy 

that support the start-up of the hospital and justify the investment in it. 

Key words: field hospital, risk management, natural tragedies, guarantee of 

fundamental rights, public health policy, disaster care. 

Keywords: Field hospital, Risk management, Natural tragedies, Guarantee of 

fundamental rights, Public policy on health and disaster care 

 

 



Introducción 

En Colombia, y en el mundo, el cambio climático acompañado de la falta de 

conciencia ambiental está generando que el planeta se encuentre en alerta por los 

desastres naturales, debido a que la tala de árboles y la contaminación favorecen los 

desplazamientos de tierra, el desbordamiento de ríos y quebradas; además del 

calentamiento global, que produce un desequilibrio en el ambiente como el que se ve en 

la actualidad. Durante todos esos eventos se genera la pérdida de vidas humanas que 

son perfectamente rescatables si se cuenta con las herramientas idóneas para hacerlo.  

Es por eso, que tener una capacidad de respuesta suficiente frente a las 

situaciones de emergencia resulta ser un reto y una misión para el Estado colombiano, 

no solo para atender a sus víctimas en el territorio nacional sino, eventualmente, para 

poder hacer parte de la red de apoyo internacional cuando sea requerido por otros países, 

prestando ayuda que trascienda fronteras.  

En este sentido, las Fuerzas Militares, conformadas por Ejército Nacional, Armada 

Nacional y Fuerza Aérea Colombia, está llamada a atender de manera conjunta con la 

Unidad Nacional de Gestión del Riesgo las afectaciones que sufren en su humanidad las 

víctimas de desastres naturales, así como las víctimas heridas en eventuales combates 

y, en general, acciones desplegadas para defender la soberanía nacional como función 

misional.  

Sin embargo, para que las autoridades encargadas puedan responder a las 

necesidades de la población, es necesario que cuenten con las herramientas apropiadas. 

De esta manera se evidencia la importancia del hospital de campaña en Colombia, a 

partir de una necesidad que no da espera, y esto se fundamenta en los múltiples 



desastres naturales que se han presentado en el país en los últimos años, donde, si bien 

se han desplegados todas las acciones para atender a las víctimas, el tener el hospital 

de campaña propuesto para esta atención hubiera sido, sin lugar a dudas, un impacto 

positivo en la integridad personal y vida de los afectados, pues se hubiera podido brindar 

un servicio más riguroso, efectivo y, sobre todo, oportuno.   

Es preciso señalar, frente a la eficiencia de la inversión de los recursos, que el 

hospital de campaña se muestra como una alternativa que permite optimizar los mismos; 

así, en términos económicos, resulta más favorable desplazar una o dos unidades del 

hospital al lugar que se requiera, que trasladar a miles de heridos en busca de servicios 

asistenciales en los centros de salud más cercanos, contrarrestando de manera eficiente 

y oportuna las afectaciones en la vida de las víctimas.  

En concordancia con lo anterior, un hospital de campaña requiere un riguroso 

estudio a nivel de gestión y políticas en salud, que permita en situaciones ordinarias 

garantizar los derechos humanos y fundamentales, como el derecho a la salud, a la vida 

y a la dignidad humana. Para ello, el Estado, a través del Sistema de Seguridad Social 

Integral, compuesto por los subsistemas de pensión, riesgos laborales y salud −en 

especial por medio del subsistema de salud−, está llamado a generar e implementar una 

política que garantice el ejercicio del derecho para la institucionalización de un hospital 

de campaña aplicado a la gestión del riesgo en Colombia. 

Además, se deben tener en cuenta aquellas situaciones extraordinarias, de 

desastres naturales, en las que el Estado colombiano debe garantizar el bienestar de la 

población, respecto a la salud, la dignidad humana y la vida; utilizando los entes llamados 



para tal función, principalmente, las Fuerzas Militares, a través de su función 

constitucional de la defensa de la vida, integridad y honra de los ciudadanos, y la Unidad 

Nacional para la Gestión del Riesgo de Desastres.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Problemática 

Colombia, por encontrarse en el trópico y por la actividad sísmica que se ha podido 

documentar, se encuentra en riesgo permanente de sufrir desastres naturales, lo que 

puede traer consigo un sin número de personas heridas y enfermas, situación que se 

complica por  la variación de los pisos térmicos y la gran cantidad de montañas que 

dificultan el desplazamiento, condición que bloquea el acceso al servicio de salud del 

paciente que requiere atención médica inmediata; por lo anterior, se considera de gran 

utilidad contar con un hospital de campaña que pueda ser trasladado a los diferentes 

lugares donde se presente una emergencia causada por desastres naturales (Banco 

Mundial Colombia, 2012). 

Como ejemplo, se puede citar el caso de la tragedia de Mocoa (Putumayo), 

desastre natural que tuvo lugar entre la noche del 31 de marzo y la madrugada del 1º de 

abril de 2017, causado por el fuerte invierno; el cual, según los medios de comunicación 

(El Colombiano, 2017), acabó con la vida de más de trecientas personas, a pesar de la 

intervención estatal realizada para contrarrestar los efectos de la tragedia. En este 

sentido, de haber contado con un hospital de campaña que se hubiese trasladado al lugar 

de los hechos, seguramente, se habrían podido salvar más vidas. 

De esta manera, los hospitales de campaña surgen como una alternativa para un 

país que pretenda ofrecer servicios asistenciales de forma rápida y eficaz, sin estar 

limitado por el lugar donde la atención sea requerida, debido a que su característica 

principal es la movilidad (aérea, marítima y terrestre), y una infraestructura íntegra que 

permite la atención de heridos en situación de emergencia, por ejemplo, los militares 

heridos en combate. Esto quiere decir, que un hospital de campaña debe estar disponible 



y con las unidades preparadas para contrarrestar otras situaciones de emergencia, como 

los efectos de los desastres naturales, de la mano de los organismos de cooperación 

internacional. A partir de las situaciones planteadas, surge la necesidad de que Colombia 

haga parte de los países que cuentan con un hospital de campaña que le permita tener 

capacidad de respuesta frente a situaciones de emergencia.   

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los lineamientos que justifican el diseño de una política pública en 

gestión del riesgo, a través de la adquisición y puesta en marcha de un hospital de 

campaña como perspectiva de la garantía de derechos humanos en Colombia?  

Objetivos 

Objetivo general: 

Establecer los lineamientos que justifican el diseño de una política pública en 

gestión del riesgo, a través de la adquisición y puesta en marcha de un hospital de 

campaña como perspectiva de la garantía de derechos humanos en Colombia    

Objetivos específicos: 

● Identificar la necesidad de la adquisición de un hospital de campaña para la gestión 

del riesgo en Colombia. 

● Resaltar los principales retos en la implementación del hospital de campaña.  

● Investigar sobre casos de éxito en otros países en que se ha implementado el 

hospital de campaña como modelo susceptible de ser replicado en Colombia. 



● Describir los lineamientos para la creación de una política pública de gestión del 

riesgo, a través de la implementación de un hospital de campaña como garante de 

los derechos humanos.  

 

 Justificación 

Colombia está en riesgo permanente de catástrofes naturales debido a su 

ubicación geográfica, en especial, por su ubicación en medio de dos océanos. Situación 

que conlleva al Estado a generar alternativas que permitan fortalecer la capacidad de 

respuesta para la atención de damnificados y lesionados, como resultado de situaciones 

de emergencia y riesgo natural (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 

2004). 

Para este fin, las Fuerzas Militares colombianas, en atención a los deberes 

constitucionales, están llamadas a ser partícipes en la construcción de estrategias de 

intervención y mitigación de riesgos, salvaguardando la integridad de los habitantes del 

territorio Nacional y la soberanía del Estado (Cook, 2016). 

Todo esto implica un esfuerzo importante respecto a las estrategias que se deben 

generar y ejecutar para el cumplimiento de los deberes misionales de las Fuerzas 

Militares; como la respuesta que le dan a las emergencias que, por obra de la naturaleza 

o del hombre, se puedan presentar en Colombia y fuera territorio nacional. Esto implica, 

estar preparado para brindar la ayuda humanitaria cuando sea requerido (Unidad 

Nacional para la Gestión del Riesgo de Desastres, 2013). 



Con esa intención, en el presente estudio, se busca ilustrar el proceso de 

implementación de un hospital de campaña desde la gestión y políticas de salud, que 

permita atender de manera ágil y eficaz los heridos en emergencias tanto naturales como 

de combate, así como brindar ayuda humanitaria internacional. 

 Antecedentes 

En el presente apartado se muestran los antecedentes investigativos.  

Investigaciones previas 

Para comenzar, es pertinente hablar algo de la historia de los hospitales de 

campaña, se dice, que, desde el contexto antiguo el concepto surge de la medicina de 

guerra, dentro del marco de las guerras mundiales e incluso en los tiempos de invasiones 

y cruzadas,  donde del hecho de que, si una persona tiene heridas graves va a perder la 

vida en las primeras horas consecuentes al evento que las produjo e incluso durante su 

transporte al centro de atención más cercano. Razón por la que el tener que llevar varios 

heridos a un lugar alejado para su cuidado es difícil y peligroso, de tal manera que lo ideal 

consiste en crear una estructura física donde se encuentre personal capacitado para que 

los auxilie provisionalmente lo más cerca posible del lugar de batalla.  (Riquelme, 2005) 

Por esa razón, “la reina Isabel la Católica, durante las campañas militares de su 

marido Fernando, se hacía acompañar de personal médico y ayudantes para atender a 

los soldados heridos en el campo de batalla”  (Losada, 1983, p. 85). dicha situación se 

conoció como el inicio de los despliegues de un hospital de campaña.  

Por ese motivo, la implantación de los hospitales de campaña está directamente 

relacionada con la guerra, debido a que durante las mismas el personal sanitario alcanzó 



el éxito de sus teorías; como sucedió con Florence Nightingale, más conocida como “la 

dama de la lámpara”, precursora de la ciencia moderna de la enfermería; quien adquirió 

sus conocimientos por medio de la labor que desarrolló en los campos de concentración 

nací y la atención a los heridos de guerra (Pablo Young, 2011). 

Teniendo en cuenta la información sobre el origen de los hospitales de campaña, 

se puede decir que en la actualidad hay muchos países que ya tienen hospitales de 

campaña, dentro de los más cercanos a Colombia están Chile y, el de más reciente 

adquisición, Venezuela, que fue modernizado en el año 2017 (OPS, 2017). 

Dentro de los estudios disponibles respecto de la implementación y uso de los 

hospitales de campaña se puede destacar un estudio, donde los autores indican que a 

finales del año 2005  ocurrió uno de los terremotos más fuertes de los últimos cien años, 

el cual azotó principalmente a la República Islámica de Pakistán y la India, que son países 

fronterizos y con una zona en conflicto territorial y el hecho de ser un lugar con dichas 

características le pone en mayor riesgo, ya que sus líderes están concentrados en la 

disputa y no están preparados para sumir de forma efectiva lo que implican las catástrofes 

naturales y su territorio  fue el centro del movimiento telúrico. En este estudio un grupo 

de médicos cubanos, en un total de 83, se movilizaron a el lugar del terremoto el 13 de 

octubre, y dentro de todo el despliegue de atención humanitaria se evidenciaron cosas, 

como la extrema necesidad de sumar fuerzas para dar soporte a las víctimas de las 

catástrofes y de tener un orden claro para que la logística funcione y se extienda la 

atención a la mayor cantidad de personas posible.(Almanza, Martín, Castellanos, Negrín, 

García, y Guedes, 2019, resumen) 



Por su parte, el estudio desarrollado por  Antonio María Beltrán Díaz (2010), 

muestra de forma específica el esfuerzo realizado por el Ejército de Colombia para ofrecer 

ayuda humanitaria a los damnificados, incluso haciendo alianzas con otros ejércitos, ya 

que, a pesar de que se hizo un despliegue completo de logística, aún faltaban 

instrumentos como los hospitales de campaña y el buque ambulancia americano, que 

estaba presente para la atención de la tragedia; frente a esta situación, se concluyó que 

el Batallón de Atención y Prevención de Desastres realizó 45 574 procedimientos y 

atendió 17 982 personas durante toda su misión humanitaria en Haití, demostrando la 

gran capacidad que tiene el Ejército colombiano para responder a emergencias nacional 

o internacionalmente. (Beltrán, 2010) 

De igual manera, es necesario destacar el trabajo realizado por la Agrupación de 

Hospital de Campaña (AGRUHOC), dirigida por el coronel Enrique Selva Bellod, quienes, 

durante el 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria, realizado del 10 al 

13 de marzo del 2015 en Elche y Alicante en España; presentaron un módulo facultativo 

del hospital de campaña (HOC), que en concreto “es una formación sanitaria de 

diagnóstico y tratamiento,[…] con capacidad para prestar asistencia sanitaria en 

operaciones con capacidades de ROLE 3 a unidades tipo División” (Europa Press, 2015, 

párr. 3). La AGRUHOC tiene como misión la provisión de servicios de salud en el ámbito 

de las Fuerzas Armadas con capacidad ROLE 3. Cuenta además con una estación de 

descontaminación NBQ (EDSNBQ) y con una unidad de tránsito de bajas que forma parte 

de la cadena de evacuación. 

Por otra parte, García-Reyes y Arrizabalaga (2016), ilustran lo sucedido en la 

época inicial del movimiento internacional de la Cruz Roja, en su artículo titulado 



“Comunicación científica e innovación tecnológica en la primera Cruz Roja, 1863-1876” 

indican que: 

Los primeros años coincidieron con grandes cambios tecnológicos en la medicina 

de guerra. Las peculiaridades organizativas de las diferentes asociaciones 

encargadas de regular la actividad proporcionan claves para comprender las 

innovaciones tecnológicas introducidas por la Cruz Roja Española durante la 

tercera y última Guerra Carlista (1872-1876). (Resumen, párr. 1) 

Catástrofes naturales en Colombia 

En este apartado se observan de forma específica las necesidades que se hubiesen 

podido atender por medio del uso del hospital de campaña; contribuyendo a la pronta 

atención de los heridos y disminuyendo el número de víctimas mortales en cada evento. 

La tragedia de Armero 

Dicho suceso, se puede denominar como la crónica de una muerte anunciada, ya 

que lamentablemente la población pese a las alarmas y a la evidente actividad del volcán 

no fue desalojada a tiempo, lo que género que muchas personas perdieran la vida, 

convirtiéndose en una gran tragedia que Es considerado uno de los desastres naturales 

que marcó la historia de Colombia, producto de la erupción del volcán nevado del Ruiz el 

13 de noviembre de 1985, que afecto de manera significativa los departamentos de 

Caldas y Tolima. (La Opinion, 2016) 



El 20 de noviembre de 1985, una semana después de la erupción, los esfuerzos 

de rescate empezaron a llegar a su fin; para entonces, la cifra oficial de muertos era de 

22 540 víctimas, cifras que también hablaban de 3300 desaparecidos, 4000 heridos y 

20000 personas sin hogar, muchos de los sobrevivientes afrontaban el riesgo de contraer 

tifus o fiebre amarilla  (Redacción Diario del Huila, 2015, Pag 12). 

 

Figura 1 Tragedia de Armero 

Fuente: http://www.colombiainforma.info/armero-la-tragedia-anunciada/ 
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El terremoto del Eje Cafetero de 1999 

El 25 de enero de 1999, a las 13:19 (18:19:17 UTC), un sismo de magnitud de 6.4 

en la Escala de Richter afectó, significativamente, los departamentos de Quindío y 

Risaralda en Colombia. “La cifra estimada de muertes en el terremoto inicial fue de 

apróximadamente1000 personas, y la primera réplica (a las 17:40) ocasionó una cifra 

indeterminada de víctimas, entre las que se encuentran las personas que trataban de 

retirar sus bienes de las estructuras semidestruidas” (radiosantafe, 2008) 

 

Figura 1. Terremoto Eje Cafetero 

Fuente:  https://www.radionacional.co/linea-tiempo-paz/terremoto-eje-cafetero 
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El terremoto de Páez de 1994 

El 6 de junio de 1994 a las 15:47 UTC-5, un sismo de 6.4 grados en la escala de 

Richter sacudió el suroccidente de Colombia dejando como resultado 800 muertos. Sismo 

considerado como el segundo más destructor en la historia de Colombia, después del 

terremoto del Eje Cafetero de 1999. Se estima que más de 1100 personas fallecieron por 

este desastre natural, la mayoría pertenecientes a los grupos Nasa, los cuales murieron 

en unos 15 asentamientos en el río Páez, la cuenca del Cauca y Huila.   

La avalancha de Salgar de 2015 

Este evento refiere a un alud acaecido el 18 de mayo de 2015 en la Quebrada la 

Liboriana en el corregimiento La Margarita además del área urbana del municipio de 

Salgar, el cual está localizado en la subregión suroeste del departamento de Antioquia, 

en este siniestro fallecieron 83 personas aproximadamente, pero hubo cuerpos de 12 

personas que nunca se encontraron tras el siniestro. (Nación semana, 2015) 

La temporada invernal en Colombia 

“De 2010, 2011 y 2012. Se refiere a la temporada invernal (coloquialismo para 

Estación lluviosa) en Colombia en el 2010. La temporada produjo fuertes aguaceros que 

causaron inundaciones en diferentes zonas de Colombia” (López y Álvarez, 2013, p. 22). 

Tragedia de Mocoa 

Es un desastre natural ocurrido durante la noche del 31 de marzo y la madrugada 

del 1 de abril de 2017 en el municipio colombiano de Mocoa, capital del Departamento 



del Putumayo. Se reportaron 332 personas fallecidas, más de 400 heridos, 77 

desaparecidos y más de 22.000 damnificados. 

Figura 2. Tragedia de Mocoa 

Fuente: https://www.elespectador.com/noticias/nacional/avalancha-en-mocoa-una-de-

las-peores-tragedias-de-2017-articulo-730617 
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Marco referencial 

Marco teórico 

En el presente apartado se puede observar el soporte teórico de la investigación 

Hospital de campaña 

Figura 3. Hospital de campaña 

 

Fuente: Artecs (2018). 

Un hospital de campaña “es una infraestructura de atención sanitaria móvil, 

autocontenida y autosuficiente que se puede desplegar, instalar y expandir, o en su 

defecto desmontar, con rapidez para satisfacer las necesidades inmediatas de atención 

de salud durante un lapso determinado” (Lobo, 2014, p. 7 citando OMP & OPS, 2003, p. 

6).  

El hospital de campaña puede ser enviado provisionalmente dotado de personal, 

o a título de donación. y será enviado exclusivamente después de una declaración de la 

situación de emergencia y atendiendo la solicitud de las autoridades sanitarias del país 



afectado; y las funciones y responsabilidades conexas a su instalación y a su 

funcionamiento operativo estarán claramente definidas. (Lobo, 2014, p. 7) 

Empleo de hospitales de campaña extranjeros 

          Los hospitales de campaña no son parte del sistema de salud local, con el que se 

pueda desarrollar actividades cotidianas diferentes a la atención de emergencias y 

desastres, debido a que las unidades deben estar disponibles en el momento en que se 

requieran y todo debe estar en óptimas condiciones, para poder dar respuesta a las 

necesidades de la situación. 

           Los hospitales de campaña podrán utilizarse para reemplazar o complementar a 

los sistemas médicos a raíz de desastres provocados por fenómenos naturales 

repentinos con tres propósitos distintos (Lobo, 2014, p. 8):  

• Proporcionar atención médica inicial de emergencia hasta 48 horas 

después de ocurrido el fenómeno natural. 

• Prestar atención de seguimiento de traumatismos, emergencias y atención 

sanitaria de rutina, y emergencias corrientes 

• Funcionar como instalación provisional en reemplazo de la infraestructura 

sanitaria que haya sufrido daños, mientras se la repara o reconstruye 

definitivamente  (Lobo, 2014, p. 8) 

Todo hospital de campaña debe satisfacer ciertos requisitos fundamentales que 

garanticen el beneficio a la población afectada, y cumplir con algunos criterios (optativos) 

adicionales. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) sugieren los siguientes "requisitos fundamentales y criterios optativos 



adicionales" para cada uno de los propósitos antes contemplados (Lobo, 2014). Estos 

son: 

• Capacidad operativa in situ en el transcurso de las primeras 24 horas 

siguientes al desastre. El plazo debe quedar claramente entendido desde 

el momento en el cual se registra una cantidad masiva de víctimas y no, 

como suelen promocionar los donantes, a partir del momento en el cual el 

país o la organización que presta asistencia da curso a la solicitud. (OMP & 

OPS, 2003, p. 7)  

• Capacidad para funcionar de manera totalmente autosuficiente. En la 

primera fase, el hospital de campaña debe tener capacidad para funcionar 

con apoyo y servicios públicos mínimos de la comunidad afectada, debe 

contar, por lo menos, con capacidad para generar energía eléctrica, 

suministros médicos y equipo suficientes para funcionar de modo 

independiente durante las primeras 48 horas. Su personal debe necesitar 

el mínimo o ningún apoyo  (OMP & OPS, 2003, p. 7) 

• Ofrecer estándares de atención médica comparables o más elevados a los 

existentes en el país afectado con anterioridad al desastre. El personal 

médico debe estar calificado y contar con experiencia previa en la gestión 

de víctimas en masa (incluido el concepto de traje de pacientes) y en el 

tratamiento de víctimas con lesiones agudas múltiples. (OMP & OPS, 2003, 

p. 7) 



• Conocimiento de la situación sanitaria y de la cultura del país afectado. Un 

idioma y una cultura comunes y el conocimiento de los sistemas sanitarios 

y del nivel tecnológico del país afectado son elementos en extremo 

deseables, incluso en la fase inmediata posterior a un desastre natural (los 

primeros dos días). En la práctica, las instalaciones médicas que están 

disponibles en el transcurso de las primeras 24 horas suelen proceder de 

los países vecinos que comparten el idioma y la cultura del país afectado.  

(OMP & OPS, 2003, p. 8) 

          Después de transcurridas las primeras 48 horas, es posible hacer un diagnóstico 

acerca de los cuidados intensivos suministrados para establecer la diferencia entre la 

vida y la muerte, esa es la razón por la que los servicios de salud suelen encontrarse 

abrumados de forma progresiva ante la necesidad de atención secundaria, la demanda 

que impone la velocidad con el que surgen las emergencias corrientes y las exigencias 

de la atención. Las instalaciones sanitarias podrían no estar en óptimas condiciones 

operativas. 

           La principal función de cualquier hospital de campaña es solventar 

provisionalmente las deficiencias o carencias en la asistencia médica de emergencia 

debidas a la gran cantidad de víctimas o a la falta de capacidad de los servicios sanitarios 

locales para reaccionar ante emergencias corrientes. (OMP & OPS, 2003, p. 10) 

 Requisitos fundamentales  

● Plena capacidad operativa en un lapso de 3 a 5 días. La inmediata presencia 

in situ ha dejado de ser una cuestión de vida o muerte puesto que casi todas 



las víctimas habrán recibido cuidado intenso de parte del personal de salud 

local, de los hospitales de campaña o de las brigadas médicas procedentes de 

otros lugares, que hayan podido llegar a tiempo al lugar para proporcionar 

atención médica eficaz(OMP & OPS, 2003) 

● Mínima necesidad de apoyo por parte de las comunidades locales. El hospital 

de campaña extranjero debe ser autosuficiente (personal, medicamentos, 

equipo y suministros, cirugía ortopédica e intervenciones menores, anestesia, 

consulta ambulatoria y alojamiento del personal). El suministro de agua y de 

energía eléctrica puede restablecerse por lo menos para las instalaciones y la 

infraestructura vitales de la comunidad afectada.  (Lobo, 2014)  

● Conocimientos básicos de la situación sanitaria y del idioma, así como respeto 

por la cultura. Se espera que el hospital de campaña extranjero inicie sus 

servicios o continúe presentándose después de la fase inicial de cuidados 

intensivos (primeras 48 horas), de tal suerte que su personal debe ser capaz 

de comunicarse con los pacientes, las autoridades y los demás colegas de los 

servicios de salud (OMP & OPS, 2003)  

● Disponibilidad de determinadas especialidades. Entre el personal del hospital 

de campaña deben figurar profesionales de la salud especializados en otras 

ramas además de la ortopedia, como cirugía general, anestesiología, medicina 

interna, ginecología y obstetricia, pediatría, junto con personal paramédico y 

auxiliar, capaces de prestar el tipo y la variedad de servicios que se exigirá de 

ellos (OMP & OPS, 2003)  



● Sustentabilidad. La mayor parte de la asistencia que se preste en un hospital 

de campaña podría consistir en consultas ambulatorias y atención hospitalaria 

de rutina (OMP & OPS, 2003)  

● Evaluación de la relación costo eficacia y del costo/beneficio en la utilización 

de hospitales de campaña extranjeros. Instalar un hospital de campaña es un 

proceso muy costoso. Se debe hacer un acuerdo detallado entre el recipiente 

y el donante, especificando quién se hará responsable por los costos asociados 

con el envío, preparación del lugar de ubicación, mantenimiento, gastos 

operacionales, personal, etc. (OMP & OPS, 2003, pp. 10-12) 

Atención a emergencias y desastres 

En el caso de la atención a emergencias y desastres en Colombia, la legislación 

habla del Decreto 2157 de 2017, indica que cada entidad, tanto pública como privada, 

debe desarrollar de forma individual y el mismo debe estar integrado al sistema tanto 

distrital como nacional; donde en efecto son estos últimos los que otorgan los 

lineamientos y la dirección que los sistemas integrados deben seguir. (Unidad nacional 

para la gestión de riesgo de desastres, s. f.) 

“Colombia está constituida por una amplia diversidad geológica, geomorfológica, 

hidrológica y climática, la cual se expresa en un conjunto de fenómenos que representan 

una potencial amenaza para el desarrollo social y económico del país” (Campos, 

Corporación OSSO, Rubiano, Díaz y Costa, 2012, p. 13).  

Se localiza en la esquina noroccidental de Suramérica, con un área de 1.141.748 

km2, donde el 35 % del territorio está ubicado en la cordillera de los Andes. Esta condición 



es fuertemente alterada por la presencia de los fenómenos El Niño y La Niña, lo cual 

afecta los regímenes de precipitaciones causando eventos de origen hidrometeorológico 

como sequías, inundaciones, avenidas torrenciales y movimientos en masa, entre otros. 

(Rojas y Mora, 2016, p. 22) 

Marco legal 

Derecho a la salud 

El artículo 49 de la Constitución Política de Colombia (1991), establece que:  

           La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios 

públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los 

servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. Corresponde al 

Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los 

habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad. También, establecer las políticas para la prestación de 

servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Así 

mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los 

particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones 

señalados en la ley. Los servicios de salud se organizarán en forma 

descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad. La 

ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes 

será gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado 

integral de su salud y la de su comunidad.  



De otro lado, el Sistema General de Seguridad Social en Salud, establece sobre 

el objeto en el artículo 152 de la Ley 100 de 1993, que: “desarrolla los fundamentos que 

lo rigen, determina su dirección, organización y funcionamiento, sus normas 

administrativas, financieras y de control y las obligaciones que se derivan de su 

aplicación”. De tal manera que es a partir de este artículo que se deben desarrollar 

políticas que den soporte a las necesidades de la población.  

Respecto a los principios del Sistema General de Salud, tratados en el artículo 

153 de la Ley 100 de 1993, es preciso destacar aquellos que tienen relación con el 

objetivo del hospital de campaña propuesto en el presente trabajo, que son:   

Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud cubre a todos los 

residentes en el país, en todas las etapas de la vida (Ley 100, 1993) 

Calidad. Los servicios de salud deberán atender las condiciones del paciente de 

acuerdo con la evidencia científica, provistos de forma integral, segura y oportuna, 

mediante una atención humanizada (Ley 100, 1993) 

Eficiencia. Es la óptima relación entre los recursos disponibles para obtener los 

mejores resultados en salud y calidad de vida de la población (Ley 100, 1993) 

Prevención. Es el enfoque de precaución que se aplica a la gestión del riesgo, a la 

evaluación de los procedimientos y la prestación de los servicios de salud (Ley 100, 

1993) 

Como se puede evidenciar de las normas citadas, así como de las otras que hacen 

parte del acápite relacionado con el Sistema General de salud de la Ley 100 de 1993, 

resulta de suma importancia el papel del Estado como garante del derecho a la salud 

para todos los habitantes del territorio nacional. Por lo tanto, es importante que incluya 



en su plan de acción frente a eventuales emergencias causadas por desastres naturales 

alternativas de rápida respuesta que permita la prestación de servicios asistenciales de 

manera oportuna y eficiente en las víctimas o damnificados, para, de esta manera, hacer 

efectivo el derecho a la salud y a la integridad personal que están directamente 

relacionados con el derecho a la vida y a la dignidad humana.  

El hospital de campaña en Colombia se muestra, entonces, como una propuesta 

o alternativa que ofrece la posibilidad de reaccionar oportunamente frente a una situación 

que traiga consigo la atención de heridos; el cual, estaría en cabeza del Estado, por ser 

el garante del derecho que jurisprudencialmente se ha entendido como fundamental.  

Sobre el particular, la Corte Constitucional se pronunció en la sentencia T 760 de 

2008: 

            La Corte Constitucional ha reconocido el carácter fundamental del 

derecho a la salud. En la presente sentencia, la Sala de Revisión no entra a 

analizar el concepto de ‘derecho fundamental’. Esta categoría es objeto de 

sinnúmero de debates doctrinarios y judiciales que no se pretenden zanjar en el 

presente proceso. Por ello, no entra a definir qué es un derecho fundamental, en 

general, ni cuáles son los criterios para su identificación o delimitación, entre otras 

cuestiones. No obstante, la jurisprudencia constitucional ha ido delimitando algunos 

aspectos del concepto, que serán retomados a continuación. En un primer 

momento, la Corte delimitó el concepto de forma negativa, indicando cómo no debe 

ser entendido. Posteriormente, aportó un elemento definitorio de carácter positivo. 

Sin embargo, se reitera, esta caracterización mínima del concepto de derecho 

fundamental no pretende definir la cuestión en términos generales. Estos elementos 



se retoman, en cuanto han permitido caracterizar el derecho a la salud como 

fundamental (sentencia T 760, 2008)   

Ley 9 de 1979: Código Sanitario Nacional 

           Esta ley, en su origen es la que regula y promueve los procesos sanitarios a nivel 

nacional, para que luego cada estamento regional las ejecute de acuerdo con las 

necesidades específicas de la población a la que representa 

           Artículo 501. Cada Comité de Emergencias, deberá elaborar un plan de 

contingencia para su respectiva jurisdicción con los resultados obtenidos en los análisis 

de vulnerabilidad. Además, deberán considerarse los diferentes tipos de desastre que 

puedan presentarse en la comunidad respectiva. El Comité Nacional de Emergencias 

elaborará, para aprobación del Ministerio de Salud, un modelo con instrucciones que 

aparecerá en los planes de contingencia. Artículo 502 El Ministerio de Salud coordinará 

los programas de entrenamiento y capacitación para planes de contingencia en los 

aspectos sanitarios vinculados a urgencias o desastres. 

CONPES 3146 DE 2001 

            Estos estudios permiten a la sociedad conocer cuáles son sus condiciones a partir 

de las características demográficas de la población, de tal manera que se expone de 

forma organizada las necesidades de acuerdo con la gravedad de la situación particular 

de cada región. Entonces el CONPES consiste en una estrategia para consolidar la 

ejecución del Plan Nacional para la Prevención y Atención de Desastres – PNPAD, en el 

corto y mediano plazo. 

Ley 46 de 1988 



“Por la cual se crea y organiza el Sistema Nacional para la Prevención y Atención de 

Desastres, se otorga facultades extraordinarias al presidente de la República y se dictan 

otras disposiciones”. 

Decreto 1400 de 1984. 

“Disposiciones Reglamentarias conforman el Código Colombiano de Construcciones 

Sismo Resistentes y actualizado por la Ley 400 de 1997 y el Decreto 33 de 1998”. 

Resolución 1016 de 1989. 

Por la cual se reglamenta la organización, funcionamiento y forma de los programas de 

Salud Ocupacional que deben desarrollar los patronos o empleadores en el país”. 

            Decreto Ley 919 de 1989 

"Por el cual se organiza el Sistema Nacional para la Prevención y Atención de Desastres 

y se dictan otras disposiciones". 

Directiva Ministerial No. 13 de 1992 

“Responsabilidades del Sistema Educativo como integrante del Sistema Nacional para la 

Prevención y Atención de Desastres”. 

Ley 100 de 1993 

“Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral”. 

Resolución 7550 de 1994 

"Por la cual se regulan las actuaciones del Sistema Educativo Nacional en la prevención 

de emergencias y desastres". 

Ley 400 de 1997 

“Por el cual se adoptan normas sobre construcciones sismo resistentes”. 

Ley 1562 de 2012 



“Por el cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se dictan otras disposiciones.” 

Decreto 321 de 1999 

"Por el cual se adopta el Plan Nacional de Contingencia contra derrames de 

Hidrocarburos, Derivados y Sustancias Nocivas”. 

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”. 

Decreto 1076 de 2015 

Decreto Único Reglamentario del Sector Ambiente y Desarrollo Sostenible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Marco metodológico 

El presente estudio se ejecutó por medio del uso de una metodología mixta, 

descriptiva. Para documentar mejor la premisa antes descritas es pertinente indicar que 

la metodología mixta obedece a una metodología cualicuantitativo que no es otra cosa 

que la unión entre el uso de datos numéricos y no numéricos. además es descripta por 

que busca ilustrar claramente la respuesta a los objetivos.  

Por tal razón, en este estudio se espera mostrar toda la implementación de un 

hospital de campaña y su alineación con las políticas públicas en salud, según la 

propuesta, la intención es beneficiar a toda la población tanto colombiana en la atención 

de desastres como extranjera por medio del marco de cooperación internacional y la 

misión de ayuda humanitaria entre otros. 

Población participante o muestra 

 En este caso no se realiza ningún instrumento sobre la población, ya que el estudio 

no requiere de la aplicación de un instrumento en seres humanos, debido a que toda la 

información se obtiene sobre bases de datos y empresas que proveen los servicios 

necesarios para la implementación del hospital de campaña. 

Se muestran antecedentes que evidencian el número de víctimas que puede dejar un 

desastre natural.  

Fuentes de información (primarias y secundarias) 

Las fuentes de información son dos: 

● artículos, libros y demás información de tipo documental disponible relacionado 

con la implementación del hospital de campaña, y las políticas públicas en salud 



respecto a la atención de emergencias y cooperación internacional; las cuales se 

incluyen en la bibliografía. 

● Identificación de proveedores de bienes y servicios que puedan dar cuenta del 

valor de todos los requerimientos del hospital de campaña. 

Técnicas para recolección de información  

La recolección de la información se desarrolla de dos formas, igual que las fuentes de 

información: 

● Búsqueda en bases de datos indexadas, políticas públicas y modelos de 

implementación de hospitales que ya prestan sus servicios en otros países. 

● Construcción de base de datos de bienes y servicios necesarios para la puesta 

en marcha de un hospital de campaña a nivel local e internacional.  

Técnicas para procesamiento y análisis de información 

El análisis de la información se ejecuta por medio de la agrupación de los 

documentos en categorías y el estudio de los costos donde se pone en evidencia cuál es 

la inversión inicial necesaria para la puesta en marcha del hospital, comparándolos con 

los costos de atención en caso de no contar con el mismo. 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

Necesidad de la adquisición de un hospital de campaña para la gestión del 

riesgo en Colombia 

Para comenzar es necesario hablar de los cambios en la población ya que la 

misma muestra un crecimiento constante donde en el área urbana pasó de 4.4 a 34.7 

millones de habitantes solo en los últimos 60 años, con un salto en la participación del 

39 % al 74 % frente a la población total del país. Por esa razón,  Colombia es reconocida 

como una excepción entre los países de Latinoamérica que experimentaron una situación 

conocida como “primacía urbana”; la mayor concentración de personas no ocurrió en una 

sola ciudad, si no que por el contrario se presenta en cuatro núcleos, donde la mayoría 

establecieron su domicilio permanente, que son: Bogotá, Medellín, Cali y Barranquilla, 

las cuales son capitales de departamento respectivamente en el caso de la ciudad de 

Bogotá, la misma cuenta con el 21% de la población urbana colombiana, mientras que 

Lima, Santiago de Chile y Buenos Aires tienen aproximadamente el 40%, 39% y 34%, 

respectivamente. Las amenazas ambientales no se hacen esperar ya que las que tienen 

origen geológico, como los sismos y las erupciones volcánicas, pueden considerarse 

como invariantes en el tiempo, mientras que la susceptibilidad a inundaciones, 

deslizamientos y avenidas torrenciales en amplias zonas del país ha crecido, debido a la 

intervención humana sobre el territorio y al consecuente deterioro ambiental a causa de 

la contaminación (Rodriguez, 2010)  

El desarrollo económico, ha generado que la intervención sobre el territorio haya 

estado acompañada de acciones como la desecación de humedales y ciénagas, la 



pérdida de bosques y cobertura vegetal, con las consecuencias que esto tiene en 

términos de erosión y aumento de escorrentías, afectando de manera importante las 

fuentes de agua y la estabilidad del terreno, lo que lo hace susceptible a deslizamientos, 

inundaciones y avenidas torrenciales en zonas que antes no lo eran. (Cruz, 2012)  

El crecimiento de la población y de los bienes localizados en áreas expuestas a 

fenómenos hidrometeorológicos son factores determinantes en el aumento del riesgo. 

Las deficiencias en el conocimiento y la incorporación de las restricciones ambientales y 

de las condiciones de riesgo en los procesos de planificación y ordenamiento urbano y 

regional, así como la falta de capacidad para cubrir las necesidades de vivienda generan 

el aumento de los asentamientos en zonas no aptas y el crecimiento de barrios informales 

asociados con infraestructura deficitaria. (Fuis, 2018) 

Según la Corporación OSSO y la Universidad Eafit (2011), entre 1970 y el 2010, 

la población expuesta a amenaza alta por sismos y movimientos en masa aumentó 1,7 

veces, mientras que la exposición a la amenaza media se incrementó casi el doble. Estas 

condiciones de riesgo se encuentran estrechamente ligadas con las condiciones de 

pobreza. El Índice de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) es uno de los indicadores 

que ha sido considerado tradicionalmente para medir la pobreza en Colombia.   

El NBI permite capturar las condiciones de fragilidad de la población, en términos 

de la composición física de las viviendas y de la resiliencia o capacidad de recuperación, 

en relación con las características económicas de los hogares. Los municipios con 

mayores porcentajes de NBI tienen coberturas de infraestructura sanitaria básica 

deficientes, bajos niveles de escolaridad y salubridad y, en general, infraestructura 

productiva y de servicios insuficiente.   



El Informe Nacional de Desarrollo Humano (INDH) del PNUD (2011) confirma las 

brechas entre lo urbano y lo rural con relación a variables como el NBI y la calidad de las 

viviendas, entre otros indicadores trazados para cada Objetivo de Desarrollo del Milenio 

(ODM). Según tres categorías de conglomerados establecidas en el INDH (centros 

urbanos, centros intermedios y municipios de alta ruralidad) existe una relación inversa 

entre el índice de ruralidad y los avances de los ODM; a mayor ruralidad mayores 

rezagos, lo cual se expresa en porcentajes de NBI más altos y de hogares en déficit 

cualitativo.  (Cortés & Vargas, 2012) 

Los municipios de alta ruralidad muestran tasas promedio de 74,66 personas en 

pobreza por NBI y 61,85% de hogares en déficit cualitativo, especialmente por graves 

restricciones en los materiales de las viviendas y la cobertura de servicios públicos 

(PNUD, 2011); mientras que los centros urbanos muestran indicadores de pobreza 2,3 

veces menores.  

Los municipios más pobres y de más alta tasa de ruralidad están localizados en 

los Llanos Orientales, la Amazonía y el sur del país, seguidos por las costas Pacífica y 

Caribe. Hacia el centro del país se encuentran los departamentos considerados con más 

bajos índices de pobreza y con mayor desarrollo urbano. Existe una relación directa entre 

los niveles de pobreza y las capacidades institucionales, factores que además inciden en 

el diseño y la implementación de acciones de reducción del riesgo y de recuperación 

frente a un desastre. Según el diagnóstico presentado en el Plan Nacional de Desarrollo 

2010-2014, es posible identificar que Bogotá, los departamentos de Cundinamarca, Valle 

del Cauca y el Eje Cafetero, parte de Antioquia, el sur de Boyacá, son las zonas que 

reportan las mayores capacidades institucionales.   



Asimismo, Barranquilla y el área de influencia que ejerce el municipio de Pasto en 

el departamento de Nariño, denotan altas capacidades institucionales, aunque con un 

menor grado de desarrollo. Estas se refieren al desempeño en el manejo de los Planes 

de Desarrollo (PD), las inversiones públicas, la sostenibilidad financiera, el cumplimiento 

de los requisitos legales de presupuesto, la ejecución de los recursos del Sistema General 

de Participaciones (SGP) y las capacidades administrativas; mostrando mayores 

fortalezas aquellos municipios donde los niveles de pobreza son bajos, y, por lo tanto, 

disponen de estrategias para la gestión del riesgo. (Cortés y Vargas, 2012)  

Los departamentos donde el común denominador son indicadores de pobreza 

preocupantes y niveles de capacidad institucional bajos, son Amazonas, Guaviare, 

Guainía, Vaupés y Vichada, a los cuales se suman la mayoría de los municipios de la 

costa Pacífica, especialmente los del departamento del Chocó y algunos del Cauca y 

Nariño. También la mayor parte de los municipios de la costa Caribe presentan bajos 

niveles de capacidad institucional que igualmente están relacionados con altos 

indicadores de pobreza, acentuándose esta condición en los municipios de los 

departamentos La Guajira, Magdalena, Sucre, Córdoba, con excepción de sus capitales, 

que presentan mejores desempeños institucionales, y del Distrito de Barranquilla, siendo 

similar al de las demás grandes ciudades del país (DNP, 2010a).  

No todos los riesgos existentes se materializan en pérdidas o desastres; sin 

embargo, cuando se presentan, se asumen como un indicador del comportamiento de 

los riesgos por fenómenos socio naturales frecuentes. (Galvis, 2016) 

En la actualidad el 86% de la población colombiana se localiza en zonas de 

amenaza sísmica alta y media. El 44% del territorio colombiano se encuentra expuesto a 



amenaza sísmica alta e intermedia, principalmente en las regiones Pacífica y Andina, lo 

cual significa que 960 municipios, entre ellos los de mayor población, están expuestos. A 

nivel municipal, Cali representa la mayor población expuesta a amenaza sísmica alta, 

seguido por otras capitales como Cúcuta, Bucaramanga, Pereira, Villavicencio, Pasto y 

Manizales. En Colombia, las condiciones topográficas forman un escenario propicio para 

la ocurrencia de movimientos en masa, situación que se acentúa con los procesos 

antrópicos que se desarrollan en las zonas montañosas (Campos, 2015)  

La ocurrencia de movimientos en masa está controlada por la concurrencia de 

factores geológicos, geomorfológicos, estructurales, climáticos y geotécnicos que 

interactúan en el territorio. El paso de condiciones de estabilidad a condiciones de 

inestabilidad puede ser disparado por variables naturales, como vibraciones del terreno 

causadas por un sismo, por las propiedades del suelo, por el agua que actúa como 

lubricante en las zonas donde se filtra, o por el arrastre de partículas (Campos, 2015) 

A su vez, los movimientos en masa pueden estar influenciados por intervenciones 

antrópicas que generan procesos erosivos, como se ha mencionado anteriormente, y por 

otros factores, como los cortes para la construcción de carreteras, el manejo inadecuado 

de laderas para urbanizar, la instalación de redes de infraestructura, las infiltraciones de 

agua por fugas en los sistemas de acueducto y alcantarillado, la ausencia o insuficiencia 

de sistemas de recolección de aguas lluvias, la deforestación y la minería. Diversas 

instituciones en el país, como el Ideam, el SGC (antes Ingeominas) y algunas 

universidades, han realizado estudios sobre zonificación de la amenaza por movimientos 

en masa (Campos, 2015)  



El primer inventario nacional de movimientos en masa fue realizado por la 

Universidad Nacional de Colombia en 1989. A partir de 1997, el SGC viene conformando 

el catálogo nacional de movimientos en masa, que sirvió de base para la zonificación que 

se publicó en el 2003 sobre la clasificación regional de amenaza relativa a movimientos 

en masa en Colombia, donde se establecen cinco categorías de acuerdo con la densidad, 

frecuencia y recurrencia (Campos, 2015) 

Lo último que se desarrolló al respecto fue en el 2010, cuando el SGC y el Ideam 

realizaron la actualización del mapa nacional de amenaza relativa por movimientos en 

masa, a una escala 1:500.000. El 18% del territorio nacional se encuentra localizado en 

zonas de amenaza muy alta y alta por movimientos en masa, principalmente en los 

departamentos de la región Andina que tienen gran porcentaje de su área expuesta a 

este fenómeno, como Boyacá (74%), Cundinamarca (65%), Risaralda (61%) y Caldas 

(59%) (Campos, 2015) 

La amenaza muy alta se concentra principalmente en la vertiente de los ríos Cauca 

y Patía, la parte norte de la Cordillera Oriental y en la Cordillera Occidental. En la 

Cordillera Oriental se destaca la inestabilidad de la zona debido al fracturamiento de los 

materiales asociado con las presencias de fallas. La amenaza alta se concentra 

especialmente en algunos sectores de la Cordillera Central, en la Sierra Nevada de Santa 

Marta, en los macizos de Quítame y Santander y en el piedemonte de la Cordillera 

Oriental. La amenaza muy baja, que afecta el 50% del territorio nacional, se ubica sobre 

todo en las regiones Orinoquía y Amazonía (Campos, 2015) 

La regiones Caribe y Pacífica se encuentran, en su mayoría, expuestas a la 

amenaza baja. La amenaza media (10% del territorio nacional) se ubica en valles 



localizados entre las tres cordilleras. En amenaza por movimientos en masa, la mayor 

exposición se identifica en 353 municipios que se localizan en zonas de amenaza alta y 

muy alta, y en los cuales se concentra el 8% de la población nacional (Campos, 2015)  

En exposición moderada se encuentran 346 municipios, que corresponden al 23% 

de la población. Los departamentos que se destacan por tener mayor población en zonas 

de amenaza muy alta y alta son Antioquia, Cundinamarca, Cauca, Santander, Boyacá, 

Caldas y Tolima, seguidos por Norte de Santander, Nariño, Huila, Risaralda y Bolívar. A 

nivel municipal, la mayor cantidad de población expuesta a amenaza alta y muy alta por 

movimientos en masa está en los municipios de Villamaría (Caldas); Bolívar, La Vega, 

Piendamó y Cajibío (Cauca); Yarumal y Urrao (Antioquia); Líbano (Tolima); Santa Rosa 

del Sur (Bolívar); y San Vicente de Chucurí (Santander) (Campos, 2015) 

 Bajo ese orden de ideas, se muestran, a continuación, los fenómenos a los que 

está expuesto el territorio nacional, con el grado de exposición, de acuerdo con la 

clasificación que hace la unidad de gestión del riesgo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• Distribución porcentual de la población expuesta a posibles emergencias 

Figura 4. Mapa distribución de exposición a posibles emergencias 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 
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• Terremoto 

Figura 5. Mapa de amenaza sísmica 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

• Inundación 

Figura 6. Mapa amenaza de inundación 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx
http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx


• Movimientos en masa 

Figura 7. Mapa movimientos en masa 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

• Volcanes 

Figura 8. Mapa riesgo de erupción de volcanes 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx
http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx


Principales retos en la implementación del hospital de campaña  

Hospital de campaña como la mejor alternativa 

• El principal reto obedece a la concientización y adopción de la alternativa de la 

compra e implementación de un hospital de campaña por el Gobierno nacional, 

como la mejor opción para la gestión de riesgo, debido a que es una herramienta 

primordial para la garantía de los derechos humanos en Colombia. 

Figura 9. Hospital de campaña como la mejor alternativa 

 

Fuente: elaboración propia. 

Interacción y gobernabilidad 

• Conseguir el reconocimiento entre los ciudadanos y la articulación, que permita 

la interacción entre los actores del sistema de gestión de riesgos. 

 



Figura 10. Interacción y gobernabilidad 

 

Fuente: elaboración propia. 

El proceso de implementación que se ha llevado a cabo ha evidenciado los 

avances que Colombia ha generado en relación con la Política Nacional de Gestión del 

Riesgo de Desastres, con una mirada integral a nivel sectorial y territorial, destacando el 

cumplimiento de los objetivos, las estrategias, los programas y las metas que lo 

componen dentro del Sistema Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres. 

 

 

 

 

 

 



 

Para tal fin, las alertas se clasifican de la siguiente manera: 

Tabla 1. Clasificación de eventos según su origen 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

En la anterior tabla se muestran las clasificaciones de riesgo; tecnológicas, 

naturales y sociales; definiendo que situación son una emergencia que requiere de 

activación de alarma y cuáles no.  
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A continuación, se muestran los niveles de riesgo. 

Tabla 2. Clasificación según nivel de riesgo 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

En esta tabla se observa la asociación entre la frecuencia de presentación del 

fenómeno y la gravedad de este, con el fin de establecer el tipo de riesgo entre alto, 

moderado y bajo; de tal manera que un evento catastrófico que se presenta de manera 

frecuente implica un riesgo alto de que se vuelva a presentar.  

A continuación, se muestra la estructura de los diamantes que es empleada para 

clasificar los riesgos y activar alarmas de atención en Colombia. 
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Tabla 3. Estructura diamante para la gestión del riesgo 

 

 

Fuente: http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx 

En la tabla 3 se muestra la interpretación de la estructura diamante, y se evidencia 

que, cuando se asocian 3 o 4 rombos rojos el riesgo es inminente y requiere de medidas 

inmediatas; mientras que cuando se habla de 1 a 4 rombos amarillos el riesgo es medio 

y se deben ejecutar actividades estrictas de vigilancia; de igual manera se ve, que de 1 a 

3 rombos el riesgo es bajo y se requiere de vigilancia regular. 

http://portal.gestiondelriesgo.gov.co/Paginas/Manifiesto-SNGRD.aspx


Implementación del hospital de campaña 

Las entidades encargadas en dar respuesta a las emergencias, como las Fuerzas 

Militares de Colombia, no cuentan con una capacidad móvil para prestar apoyo en salud, 

en un marco de operaciones de paz, como parte de un componente nacional o integrado 

en una organización internacional; o en operaciones humanitarias y apoyo a autoridades 

civiles ante desastres naturales. Por tal razón, a continuación, se muestran tres 

alternativas que se estructuran de acuerdo con las condiciones geo ambientales de 

Colombia para la adquisición de un hospital móvil de atención prioritaria y quirúrgica de 

última tecnología.  

Tabla 4. Tabla de alternativas 

Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 

Unidad móvil de 
infraestructura y equipos 
biomédicos para atención 

prioritaria y quirúrgica. 

Construcción de 
unidades de 

infraestructura y 
adquisición de equipos 

biomédicos para 
atención. 

Unidad móvil para 
atención prioritaria y 

construcción de unidades 
de infraestructura y 

adquisición de equipos. 

Fuente: Informacion tomada de los instructivos OMS hospitales de campaña. 

Tabla 5. Tabla de relación de alternativas 

Relación de alternativas VS necesidad alta 1 alta 2 alta 3 

Respuesta inmediata a eventos con 
victimas múltiples. 

X     

Infraestructura móvil. X   X 

Calidad en el servicio con equipos de 
tecnología de punta. 

X X X 

Infraestructura auto contenida y 
autosuficiente. 

X     

Infraestructura de fácil montaje y 
desmontaje. 

X     

Prestación de servicios especializados. X X X 

Respuesta inmediata a desastres. X     



Respuesta inmediata a requerimientos 
puntuales. 

X   X 

Fuente: Informacion tomada de los instructivos OMS hospitales de campaña. 

Hospital de campaña propuesto 

Elementos que componen un hospital de campaña en sus diferentes areas: 

Tabla 6. Elementos que componen un hospital de campaña en sus diferentes áreas 

Equipo Ubicación Cantidad 

Camas Carpa 10 

Carpa Carpa 1 

Carpa tipo sombrilla Carpa 3 

Morgue (camillas) Carpa 15 

Camillas salas de cirugía Carpa 7 

Mesas de cirugía Carpa 2 

Kit de cirugía Carpa 22 

Generador de oxígeno Carpa 1 

Tablas rígidas Carpa 2 

Botiquines m3 Carpa 7 

Planta eléctrica Carpa 1 

Desfibrilador portátil Carpa 1 

Lámparas Carpa 12 

Kit medicina general Carpa 10 

Kit ortopedia Carpa 7 

Kit tórax Carpa 5 

Balas de oxígeno Mixto 7 

Succionador Cada ambulancia 1 

Bombas de infusión doble canal Cada ambulancia 1 

Equipos de órganos Cada ambulancia 1 

Laringoscopio Cada ambulancia 1 

Incubadora Cada ambulancia 1 

Oxígeno líquido Cada ambulancia 1 

Sistema de generación de oxigeno Cada ambulancia 1 

Insumos medico quirúrgicos Cada ambulancia 1 

Capnógrafo Cada ambulancia 1 

Doppler fetal Cada unidad base 1 

Monitor fetal Cada ambulancia 1 

Cámara Hood Cada ambulancia 1 

Fuente: Informacion tomada de los instructivos OMS hospitales de campaña. 



Tabla 7. Equipo a bordo de las ambulancias aéreas 

Equipo a bordo de las ambulancias 
aéreas 

Observación Cantidad 

Ventilador mecánico Cada ambulancia 2 

Desfibrilador Cada ambulancia 1 

Monitores de signos vitales Cada ambulancia 2 

Camillas Cada ambulancia 2 

Fuente: Informacion tomada de los instructivos OMS hospitales de campaña. 

Tabla 8. Kit de manejo clínico por paciente 

Descripción Cantidad 

Bomba de infusión 2 canales. 2 

Botiquín plástico multipropósito de paro. 1 

Bvm adulto reutilizable. 3 

Caja plástica multipropósito tipo Pelikan 76.6 cm x 50,2 cm x 44.8 
cm. 

1 

Camilla canasta titanio. 1 

Camilla sked tipo pj. 1 

Collar Filadelfia de inmovilización ajustable. 2 

DEA portátil con caja de repuesto ajustable y kit de repuestos. 1 

Infusores de presión. 4 

Kit de inmovilización. 2 

Linterna frontal con filtro. 4 

Manta térmica. 10 

Máscara de reanimación con válvula unidireccional. 4 

Monitor de signos vitales con registro de parámetros. 2 

Oxímetro de pulso. 4 

Radios de comunicación. 4 

Sistema de oxígeno con dos botellas con capacidad de 1 m3 cada 
una reguladora de 3 salidas, cubierta protectora, lamina de 
blindaje concentrador de oxígeno y dispositivo para llenado. 

1 

Tabla corta de extracción. 2 

Tablas rígidas con inmovilizador y arnés de sujeción tipo araña. 2 

Fuente: Informacion tomada de los instructivos OMS hospitales de campaña. 

 



Módulos que componen el hospital de campaña 

• Módulo de admisión / triaje.  

• Área recepción, urgencias y triaje (06 camillas con dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos).  

• Área de almacén. 

Figura 11. Atención inicial triaje 

 

Fuente: Ministerio de Salud de Perú (2017).  

Módulo de atención primaria  

• Área de consulta médica (02 consultorios con dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos).  

• Área de consulta odontológica (01 consultorio con dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos).  



• Área de consulta de trauma (01 consultorio con dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos). 

Figura 12. Módulo de atención primaria 

 

Fuente: Agencia Peruana de Noticias (2019).  

Módulo de Hospitalización 

• Área hospitalización femenino y masculino (36 Camas con dotación mobiliaria y 

equipos biomédicos).  

• Área de baños pacientes femenino y masculino (con su respectiva dotación 

mobiliaria).  

 

 



Figura 13. Módulo de hospitalización 

 

Fuente: CEHAPO (s. f.).  

Módulo de apoyo sanitario  

• Área comedora, cocina y frigorífico.  

• Área de lavandería.  

• Área de dormitorio personal asistencial femenino y masculino (14 camas con su 

respectiva dotación). Área de baños para el personal asistencial.  

• Área de almacén.  

• Área de morgue. 

 

 

 

 

 



Figura 14. Módulo de apoyo sanitario 

 

Fuente: Comando de Sanidad del Ejército Argentino (2017).  

Módulo de apoyo clínico  

• Área de radiología (con su respectiva dotación mobiliaria y equipos biomédicos).  

• Área de laboratorio clínico (con su respectiva dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos).  

• Área de esterilización (con su respectiva dotación mobiliaria y equipos 

biomédicos). 

 

 

 

 

 



Figura 15. Módulo de apoyo clínico 

 

Fuente: Voces del Periodista (2018).  

Módulo quirúrgico  

• Área quirúrgica (02 salas de cirugía dotadas con mobiliario, instrumental y equipos 

biomédicos).  

• Área de recuperación (10 camas, dotada respectivo mobiliario, equipos 

biomédicos y baños). 

 

 

 

 

 

 



Figura 16. Módulo de apoyo quirúrgico 

 

Fuente: Soychile.cl (2014).   

Modulo multitransporte 

El tranporte a utilizar depende de las condiociones de movilidad en el sector de la 

emergencia, debido a que la versatilidad del hospital de campaña permite su movilización 

por tierra, mar o aire, según el requerimiento y el despliegue médico asistencial requerido. 

 

 
 
 
 
 
 



Figura 17. Multitransporte 

 

Fuente: https://co.linkedin.com/company/multitransportes-internacionales-s-a-de-c-v-  

Casos de éxito en otros países en que se ha implementado el hospital de 

campaña como modelo susceptible de ser replicado en Colombia 

 Para comenzar es necesario indicar que los cuatro hospitales que más sobre 

salen debido al acompañamiento a las necesidades humanitarias son los adquiridos por 

Chile, Venezuela, España, Arabia Saudita y Estados Unidos; sin embargo, a causa de 

la escasa documentación, solo se hablará de España, Arabia Saudita y Estados Unidos, 

como se muestra a continuación: 

 

https://co.linkedin.com/company/multitransportes-internacionales-s-a-de-c-v-


Figura 18. Banderas de algunos casos de éxito 

   

Fuente: https://www.geoenciclopedia.com/banderas-de-los-paises-del-mundo/  

 De tal manera, que, a lo largo de la historia, estos hospitales se han ido 

fortaleciendo con cada evento de emergencia en el que son requeridos, por ejemplo, el 

hospital de chile actualizó su tecnología luego de la emergencia en Perú ya que cada 

evento pone en evidencia una nueva necesidad o las falencias que tiene el hospital para 

responder, debido al deterioro y vida útil de los elementos, además de los avances 

tecnológicos. 

 Por su parte, el hospital español también es un caso de éxito debido a que ha 

ejecutado acciones de ayuda humanitaria a lo largo de todo el continente europeo durante 

los cincuenta años de su implementación y uso, tanto en misión de paz en zonas de 

conflicto como en el medio oriente, en las emergencias de catástrofe natural; es de 

resaltar que la implementación y puesta en marcha del hospital de campaña en dicha 

nación es labor de las Fuerzas Militares por medio de la facultad misional de 

acompañamiento humanitario. 

 En este sentido,  el caso colombiano tiene un atraso de aproximadamente 

cincuenta años con respecto a uno de los hospitales más útiles y exitosos de la historia 

como el español, ya que, a pesar de que España enfrenta conflictos de tipo social e 

incluso el acoso terrorista, maneja una estructura de pensamiento diferente que le 

https://www.geoenciclopedia.com/banderas-de-los-paises-del-mundo/


permite estar preparados para responder a las diferentes situaciones en las que se pone 

en riesgo la integridad e incluso la vida de sus habitantes además de la misión de paz y 

humanitaria. 

 Por otro lado, finalizando el año 2005 más exactamente el 8 de octubre, ocurrió 

uno de los terremotos más catastróficos de los últimos 100 años, el cual golpeo 

principalmente la República Islámica de Pakistán y la India, que son países fronterizos y 

con una zona en conflicto territorial, que fue el centro del movimiento telúrico. Un grupo 

de médicos cubanos, en un total de 83, acudieron a la región el 13 de octubre, los cuales, 

no contaban con un hospital de campaña propio, lo que limitó de alguna forma su labor, 

ya que debieron acomodarse dentro de las instalaciones que ya existían, mientras que el 

despliegue de médicos venezolanos en el contenedor del hospital de campaña de esa 

misma nación resulto generar un efecto positivo sobre la población afectada. 

Lineamientos para la creación de una política pública de gestión del riesgo, 

a través de la implementación de un hospital de campaña como garante de 

los derechos humanos  

Tabla 9. Articulación de la política 



 

Fuente: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/2015/09/la-asamblea-

general-adopta-la-agenda-2030-para-el-desarrollo-sostenible/ 

Para comenzar, es necesario destacar que el hospital de campaña le apunta a la 

posible creación de una política pública en Colombia para la gestión del riesgo, en 

articulación con los Objetivos de Desarrollo Sostenible del Milenio (OMS, 2015), 

cumpliendo de esta manera con la alineación y verticalización de los procesos sanitarios 

a nivel mundial. De igual manera, le apunte al tercer objetivo “salud y bienestar”, y el 

dieciséis que corresponde a “paz, justicia e instituciones sólidas”. De esta manera, surge 

la propuesta de la creación de una política pública que garantice la maximización de 

herramientas como el hospital de campaña, para la protección de los derechos 

fundamentales de los colombianos como el derecho a la vida, la salud y a la protección, 

fortaleciendo la gestión del riesgo y la respuesta a emergencias inminentes en el país. 

https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/2015/09/la-asamblea-general-adopta-la-agenda-2030-para-el-desarrollo-sostenible/
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/2015/09/la-asamblea-general-adopta-la-agenda-2030-para-el-desarrollo-sostenible/


Figura 19. Articulación de la política  

 

Fuente: https://es.slideshare.net/fcodespa/p54-articulacion-de-politicas-publicas  

En la figura se puede observar que una política pública es la articulación de 

diferentes esferas, que incluyen los recursos humanos, técnicos y económicos, 

manejando así cada situación de forma holística, ya que todas existen en pro de fortalecer 

o responder a una necesidad del ser humano y la comunidad siendo esta un todo que no 

se puede fragmentar.  

Así las cosas, en el 2000, en desarrollo de la Cumbre del Milenio de Naciones 

Unidas, 189 naciones, entre ellas Colombia, se comprometieron con los ocho Objetivos 

de Desarrollo del Milenio (ODM), los cuales son:  

● Erradicar la pobreza extrema y el hambre;  

https://es.slideshare.net/fcodespa/p54-articulacion-de-politicas-publicas


● garantizar la educación básica universal;  

● promover la equidad de género y la autonomía de las mujeres;  

● reducir la mortalidad infantil;  

● mejorar la salud materna;  

● combatir el VIH/Sida, la malaria y otras enfermedades;  

● garantizar la sostenibilidad del medio ambiente; y  

● promover una asociación mundial para el desarrollo. Colombia, mediante el 

Documento Conpes 091 de 2005 definió las metas e indicadores relacionados 

con los ODM para ser alcanzados en el 2015. 

Bajo ese orden de ideas, es necesario adoptar lineamientos de política sobre el 

nivel de protección que el Gobierno nacional y los entes territoriales deben ofrecer a los 

afectados por eventos peligrosos. Para ello, el Estado debe evaluar su capacidad para 

respaldar a los afectados de un desastre, y decidir si se interviene o no y la forma de 

hacerlo, con anticipación, a próximos desastres. Se trata de una política que defina la 

respuesta que se puede esperar por parte del Gobierno. Debe establecer también los 

alcances de la responsabilidad del nivel central y de los entes territoriales para fomentar 

la corresponsabilidad a la luz de los principios de subsidiariedad y complementariedad 

(Cruz, 2012).  

Esto permitirá estimar las provisiones financieras necesarias para atender las 

obligaciones. Adicionalmente, la adopción de políticas claras al respecto y su 

socialización permitirá a los ciudadanos reconocer con claridad las funciones del Estado, 

incentivar a asumir sus riesgos y tomar medidas de prevención, mitigación o de 



transferencia, según las estrategias a implementar. En busca de coherencia e 

integralidad, dicha política debe tener en cuenta los siguientes elementos:  

● Características para catalogar como afectado en calidad de “debilidad manifiesta” 

(por ejemplo, la condición de pertenecer a los estratos 1 y 2 ha sido usada con 

frecuencia). 

● Protección que se ofrecerá a los afectados en condición de “debilidad manifiesta”, 

y qué apoyo se ofrecerá a los demás afectados. 

● Incentivos tributarios, financieros y otros para mitigar las pérdidas del sector 

productivo. 

● Incentivos tributarios, financieros y otros para propiciar la reactivación de la 

economía. 

También, debe acotar las responsabilidades públicas y privadas en gestión del 

riesgo y profundizar en las políticas de reducción de la vulnerabilidad fiscal del Estado 

ante desastres. De igual manera, la presidencia debe “ajustar la normatividad para aclarar 

la responsabilidad del sector privado en materia de gestión del riesgo y fortalecer la 

defensa de las entidades públicas para reducir las contingencias fiscales del Estado por 

demandas" de este tipo. (Congreso del Peru)Los ministerios, por su parte, deben aclarar, 

desde lo normativo, las formas y mecanismos de participación de los agentes privados 

en las distintas fases de la gestión del riesgo.  

Además, la presidencia, UNGRD, DNP y ministerios tienen que promover e 

incentivar estrategias municipales y sectoriales para la generación de conciencia y 

capacidades de la población para la gestión del riesgo. (Calvo, 2013)  



A UNGRD, Ministerios, entes territoriales ajustar la normatividad para aclarar la 

responsabilidad del sector privado en materia de gestión del riesgo y fortalecer la defensa 

de las entidades públicas para reducir las contingencias fiscales del Estado por 

demandas de este tipo.  Esto facilitará la adopción de fallos justos y desincentivar el 

incumplimiento de la ley en materia de la gestión del riesgo. Los ajustes normativos 

podrían incluir: 

● Una regulación que señale pautas precisas sobre la concurrencia excluyente, 

solidaria o complementaria de la responsabilidad pública y privada. Frente a la 

gestión del riesgo, la responsabilidad generalmente es compartida entre: 

✔ Las entidades públicas, por acción u omisión.  

✔ Los actores privados que como parte de su actividad productiva generan 

riesgo, de manera consciente o inconsciente.  

✔ Las víctimas o personas afectadas que consciente o inconscientemente han 

asumido voluntaria o involuntariamente los riesgos que se materializan en 

desastres.  

Sin embargo, la mayoría de las acciones judiciales en gestión del riesgo son 

dirigidas contra las entidades públicas, pero igualmente siempre en ellas está presente 

como circunstancia de exclusión o de reducción de la responsabilidad del Estado, la 

intervención o participación de terceros agentes, privados o públicos, o incluso de las 

propias personas afectadas demandantes. (Fuis, 2018)  

La ausencia de reglas generalmente conduce a que la responsabilidad se 

establezca casi exclusivamente sobre las instancias estatales, afectando sus condiciones 



patrimoniales o presupuestales. Entonces es aconsejable una cuidadosa y meditada 

reforma legal que permita que en los procesos judiciales contra dichas instancias, 

generados tanto por acciones ordinarias contencioso administrativas como especiales de 

protección, se obligue a los demandantes y a los operadores judiciales a considerar los 

distintos involucrados privados o públicos en la causalidad de los eventos que provocan 

la interposición de las acciones judiciales, de tal manera que sea posible definir si existen 

y bajo qué condiciones responsabilidades exclusivas, solidarias o concurrentes, así como 

las formas particulares de repetición contra servidores públicos. (Fuis, 2018) 

● Una normatividad que precise, con la mayor claridad posible, los ámbitos de 

competencia funcional de los entes públicos en materia de gestión del riesgo. 

Dado que en las controversias sobre responsabilidad estatal un aspecto definitivo 

es la determinación de los contenidos, alcances y límites de las competencias que 

corresponden a cada una de las entidades que participan directa o indirectamente 

en la gestión del riesgo, es imperativo que la ley sea precisa y clara sobre el 

particular, en especial cuando se trata de procesos en los cuales actúan de forma 

secuencial distintas instancias estatales  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

● Una normatividad que recoja con precisión las formas para establecer y derivar la 

responsabilidad estatal y la privada, eliminando hasta donde sea posible la 

inseguridad que presenta la elaboración jurisprudencial. Hay una necesidad de 

disponer de normas legales que definan las formas para establecer obligaciones 

estatales con todos sus requisitos y condiciones, a partir de las elaboraciones 

jurisprudenciales y doctrinales, pero teniendo en cuenta que en materia de gestión 



del riesgo existen factores públicos y privados de concurrencia en los temas de 

responsabilidad. Se determinaría, por ejemplo, que, en caso de dolo o culpa 

gravísima por parte de un agente privado frente al riesgo, sea él quien deba asumir 

la totalidad del costo de los daños causados  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

● Una normativa que reitere y precise la responsabilidad de protección física de las 

construcciones. Avanzar en una norma reglamentaria en la cual se indique que los 

Curadores Urbanos, al expedir las licencias o actos de autorización, exijan las 

normas técnicas de construcción, en los términos del art. 49 del Decreto 564 de 

2006, y den cumplimiento a las disposiciones previstas en la Ley 400 de 1997, en 

el Decreto 33 de 1998 y demás decretos reglamentarios  (UNIDAD NACIONAL 

PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

● Normas legales imperativas en relación con la protección financiera aplicable tanto 

al sector público como al privado. Evaluar los casos en los cuales se puede obligar 

a los particulares a definir estrategias de aseguramiento u otros mecanismos de 

protección financiera, similares a los existentes para las áreas comunes de la 

propiedad horizontal  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE 

DESASTRES, 2012) 

● Modificación de la Ley Estatutaria sobre derechos y deberes de las personas frente 

a la reducción y el manejo del riesgo. Asignar al ciudadano el deber de conocer y 

manejar el riesgo al que está expuesto, debido a la probabilidad de ocurrencia de 

desastres por eventos de origen natural  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 



Aclarar desde los normativo las formas y mecanismos de participación de los 

agentes privados en las distintas fases de la gestión del riesgo. El actual sistema prevé 

la intervención de los agentes privados en la gestión del riesgo, pero sin suficiente 

desarrollo y sin condiciones para su aplicabilidad. Esto podría incluir, entre otros, los 

siguientes elementos: 

● Obligaciones a cargo de los agentes privados y públicos en la fase preventiva, 

como las previstas en los arts. 8 y 9 del Decreto 919 de 1989, o frente a las 

consecuencias lesivas que, salvó el desarrollo parcial que ha tenido Bogotá, no 

han sido utilizadas.  

● Modificaciones específicas en materia de gestión del riesgo en la Ley Estatutaria 

de Participación Ciudadana, teniendo en cuenta que toda persona debe “obrar 

conforme al principio de solidaridad social, respondiendo con acciones 

humanitarias ante situaciones que pongan en peligro la vida o la salud de las 

personas” (numeral 2, art. 95 de la Constitución).  

● Diseño e implementación de una estrategia entre el Estado y el sector asegurador, 

con la participación del privado, para fortalecer la penetración del aseguramiento 

en Colombia. Esto debe hacerse tanto para los particulares como para el sector 

privado. La estrategia podría incluir incentivos por parte del Estado, pero 

acudiendo a la responsabilidad del gremio asegurador para aumentar la 

disponibilidad y oferta de productos (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN 

DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

Promover e incentivar estrategias municipales y sectoriales para la generación de 

conciencia y capacidades de la población para la gestión del riesgo. los niveles de 



conciencia y conocimiento sobre alternativas para el manejo del riesgo están altamente 

relacionados con un manejo efectivo por parte de la comunidad; mientras que, en lo 

sectorial, los bajos valores de percepción del manejo del riesgo se asocian con 

desconocimiento sobre las alternativas para hacerlo  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) Aprovechar la disposición de la 

ciudadanía para contribuir y elevar la conciencia y el conocimiento, son medidas costo-

efectivas para reducir el riesgo de la nación que el Estado puede implementar a través 

de:  

● Adelantar campañas de concientización, particularmente en aquellas ciudades con 

altos niveles de riesgo frente a fenómenos poco frecuentes, así como frente a los 

más recurrentes, para fortalecer la apropiación del tema. Aclarar la 

responsabilidad pública y privada, evaluar la vulnerabilidad particular de cada 

hogar y diseminar recomendaciones sobre medidas claras y efectivas para la 

reducción del riesgo  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE 

DESASTRES, 2012) 

● Implementar programas de gestión del riesgo con participación de la comunidad, 

que tengan impactos reales y sostenibles, los cuales incluyan estrategias de 

prevención del riesgo y de preparación frente a desastres (simulacros y brigadas), 

aprovechando la disposición de los colombianos a participar, logrando una 

reducción efectiva del riesgo y una profundización de los niveles de conciencia y 

conocimiento entre los participantes  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN 

DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 



           Acompañar a las asociaciones gremiales en el diseño de estrategias de gestión 

del riesgo para concientizar y capacitar a sus afiliados; promover medidas para mitigar 

el riesgo existente; y fortalecer la articulación de la gestión en la toma de decisiones. 

Esto permitirá utilizar la capacidad gremial para incidir a que sus afiliados reduzcan su 

riesgo, y como resultado, se avance hacia su mitigación tanto en el sector como en el 

país en general (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE 

DESASTRES, 2012) 

Al hablar de las garantías el hospital de campaña se convierte en una herramienta vital 

para garantizar el acceso a los servicios de salud durante las emergencias que se 

pueden presentar a causa de la naturaleza, como lo son las avalanchas, terremotos y 

demás, por lo tanto es necesario hablar de los derechos humanos a garantizar así: 

          A partir del anterior reconocimiento de derechos humanos se definen los 

siguientes lineamientos para la formulación de una política pública en salud que 

responda a las condiciones de emergencia, dándole uso a un posible hospital de 

campaña: 

Accesibilidad: el hospital de campaña ofrece una importante oportunidad respecto al 

acceso, ya que normalmente el acceso a los servicios es limitado y terminan siendo 

atendidos los heridos de gravedad y los demás deben sobrevivir a los largos plazos de 

espera, generando la oportunidad a que los cuadros empeoren y terminen por generar 

pérdidas humanas, ya que es necesario priorizar y evacuar en las móviles disponibles y 

muchas veces la demanda supera la capacidad  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 



Oportunidad: cuando se habla de oportunidad en este caso es a la capacidad de 

responder en el menor tiempo posible a la emergencia, ya que no es necesario movilizar 

heridos para repartirlos en los hospitales cercanos si no que, por el contrario, la atención 

llega directamente al lugar de la emergencia  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN 

DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

Calidad: al hablar de calidad es necesario vincular la tecnología, y demás recursos de 

los que se disponen incluyendo al potencial humano, sin embargo, para el hospital de 

campaña se espera que cuente con tecnología de punta que permita la realización de 

procedimientos de alto nivel de complejidad incluyendo el campo quirúrgico a cargo de 

un excelente equipo interdisciplinario de salud a cargo de las fuerzas militares  (UNIDAD 

NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

Eficiencia: al disminuir los tiempos de atención a su mínima expresión es posible resolver 

los problemas de salud a más personas en menos tiempo, ya que la disponibilidad es 

mayor en la medida en que no se depende de las móviles para trasladar personas si no 

que todos pueden ser atendidos de acuerdo con gravedad de su cuadro en el lugar de la 

emergencia permitiendo así rescatar una mayor cantidad de vidas, ya que el tiempo es 

fundamental cuando se trata de salvar vidas humanas  (UNIDAD NACIONAL PARA LA 

GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

Pertinencia: garantía que los usuarios reciban los servicios que requieren, debido a que 

el hospital cuenta con los recursos tanto físicos, como tecnológicos y humanos para tal 

fin  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES, 2012) 

Continuidad: garantía que los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante 

la secuencia lógica y racional de actividades basadas en el conocimiento científico y sin 



interrupciones innecesarias  (UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE 

DESASTRES, 2012) 

Figura 20. Diamante de lineamientos principales para la propuesta de política publica 

 

Fuente: elaboración propia. 

Frente a la gestión del riesgo, la responsabilidad generalmente es compartida entre: 

• Las entidades públicas, por acción u omisión.  

• Los actores privados que como parte de su actividad productiva generan riesgo, 

de manera consciente o inconsciente. 

• Las víctimas o personas afectadas que consciente o inconscientemente han 

asumido voluntaria o involuntariamente los riesgos que se materializan en 

desastres.  

 

 

Hospital 
de 

campaña

Accesibilidad

Oportunidad

Calidad

Eficiencia

Pertinencia

Continuidad



Conclusiones 

           La adopción de políticas claras al respecto de la gestión del riesgo y su 

socialización permitirá a los ciudadanos reconocer con claridad las funciones del Estado, 

incentivar a asumir sus riesgos y tomar medidas de prevención, mitigación o de 

transferencia, según las estrategias a implementar dentro de el mismo sistema. 

          Colombia, gracias a su topografía, entorno natural y posición geográfica es uno de 

los territorios con más riquezas naturales en el mundo, pero también es el país de 

América Latina que más desastres tiene al año, y es el más afectado en la región por el 

cambio climático, según lo informan las evaluaciones realizadas por el Programa para el 

Desarrollo de las Naciones Unidas (PNUD) y el IDEAM.  

           Los servicios sanitarios como el hospital de campaña dan soporte a las políticas 

públicas en salud, como en el caso del presente estudio, ya que permite ofrecer un 

servicio que va en garantía al derecho a la vida y a la salud, con que cuentan todos los 

residentes del territorio nacional. 

           La versatilidad de herramientas como el hospital de campaña generan tranquilidad 

y confianza en los ciudadanos que ven en el Estado un compromiso certero y eficaz en 

el manejo de la atención de desastres 

            Con la información anterior es posible concluir que sí es útil y necesaria la compra 

del hospital de campaña junto con la elaboración de la política pública correspondiente. 

            De ser puesto en marcha el hospital de campaña en Colombia, serian satisfechos 

derechos fundamentales tales como el derecho a la vida, a la salud, a la protección social, 

permitiendo que el Estado garantice a los ciudadanos la protección integral de sus 

derechos y por ende su dignidad. 
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