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Mensajes claves

Los sistemas de atencion prehospitalaria mejoran la posibilidad de sobrevivir al
trauma en todo el mundo. También previenen posibles discapacidades asociadas a
estos eventos.

Existen diversos modelos exitosos en el mundo, cada uno con sus ventajas y
desventajas en relacion con el sistema de salud en el cual estén insertos.

En Chile la atencion prehospitalaria es relativamente nueva, estableciéndose de
manera formal en la década de 1990. Mantiene una influencia europea en cuanto a
su modelo de atencidn con una “medicalizacion” de sus atenciones.

Segun las orientaciones para los sistemas de trauma prehospitalarios publicados por
la OMS en el 2005, es posible inferir elementos que afectan el funcionamiento de la
APH en Chile:

o insuficiencia de un marco regulatorio
No hay una planificacion en las prestaciones que cada actor de la APH
ofrecera

o No existe un coordinador territorial de los recursos disponibles de la APH

o No hay una cartera de servicios definidas para cada actor

Al revisar modelos de atencidn de la APH en EEUU, Francia, Israel y Espafia-Catalufia
destacan como opciones para nuestro pais.

o Institucién prehospitalaria que lidere y dirija a la APH del sector publico y
logre coordinar recursos con el sector privado

o Rol de “médico regulador” predominantemente supervisor de las acciones
de operadores telefénicos, los cuales actian de forma protocolizada.

o Fortalecimiento de un numero de atencién/plataforma telematica que no
solo atienda emergencias, sino que ademas sea un componente del sistema
de salud resolviendo problemas, otorgando continuidad de atencion vy
sirviendo de enlace a las distintas prestaciones que los usuarios requieran.

o Creacion de la figura del “voluntario” en atencidén prehospitalaria, el que
permita expandir la posibilidad red de atenciéon y mejorar tiempos de
respuesta.

o Posicionar a SAMU como entidad que lidere a nivel nacional y territorial Ia
capacitacion de ciudadanos y grupos de interés en primeros auxilios,
reanimacion cardiopulmonar basica y uso de desfibriladores externos
automaticos.



Il. Resumen ejecutivo:

Los sistemas de atencién prehospitalaria (APH) mejoran la posibilidad de sobrevivir al
trauma. Ademads, son un elemento decisivo a la hora de determinar prondsticos en
patologias tiempo dependiente.

Con el objetivo de proponer alternativas de modelos de atencidn y de cartera de servicios
para el SAMU de la Regién Metropolitana se realizdé un Policy brief mediante una revisiéon
de literatura enfocada en los sistemas de APH mas importantes y paradigmaticos en el
mundo.

Para lo anterior se hizo una busqueda bibliografica en bases de datos de literatura cientifica.
Se incluyeron revisiones sistematicas, publicaciones indexadas, literatura gris y documentos
oficiales de cada pais. Se escogieron 4 paises como modelos de APH: Estados unidos,
Francia, Israel y Espafia.

Los elementos mas relevantes para la realidad nacional de estos cuatros modelos de APH
fueron:
e |Institucion prehospitalaria que lidere y dirija la APH publica y coordine la privada.

Ill

e Rol supervisor del “médico regulador” sobre acciones de operadores y técnicos, los
cuales actuan de forma protocolizada

e Fortalecimiento de plataforma telematica para resolucién de problemas sanitarios

e Creacion de figura del “voluntario” en APH

e SAMU como lider nacional y territorial en capacitacién de ciudadanos y grupos de

interés en primeros auxilios y uso de desfibriladores automaticos externos.



1. Tabla de opciones de politica

Opcion Modelo de Regulaciondela | Acceso Manejo Financiamiento Regulacién Tiempo de

de Gestion demanda Clinico respuesta

politica

Espaﬁa/ Depende de la Realizada por Dos numeros La atencion Mediante impuestos Existe un marco Tiempo de

Catalufia comunidad operadores de la telefénicos para | clinica se generales transferidos normativo respuesta
auténoma. A demanda. Se acceder al asemeja al desde el presupuesto de mediante leyes menor a 20
través de una encuentran sistema: Sanitat | modelo la Generalitat organicas del minutos en
empresa publica, | supervisadosy respon 061 y un | francés, es (administracién de estatuto de el 80% de
SEM, gestiona y orientados por numero para decir comunidad autondmica) autonomia de los eventos
coordina las personal médico emergencias medicalizado. Cataluiia. de
distintas del SEM. emergencias
prestaciones. médicas.

Israel Organizacion No medicalizada. Numero Unico Sebasaenla Principalmente a través Institucionalizacion | En el drea
encargada de la Esta a cargo de para estrategia de los seguros de salud del MDA mediante | de trauma
APH a nivel técnicos en la ambulancias, “save and que cada usuario una ley en 1950. el tiempo de
nacional, con central telefénica separado de run”. Solo se mantiene. Aportes respuesta es
relacion 'y gue operan segun policiay realizan estatales son de menor de 8.3
dependencia protocolos. bomberos. intervenciones | relevancia. minutos
estatal. donde existe

Componente de
voluntariado es
relevante en su
funcionamiento.

riesgo vital
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del estado se
ejecutan
predominantemente
por bomberos,
policias o servicios
independientes.

segun gravedad

menor tiempo
posible

seguros.

especificos del
quehacer de la
APH.

Opcioén Modelo de Regulacion de la Acceso Manejo Financiamiento Regulacion Tiempo de

de Gestion demanda Clinico respuesta

politica

Francia Dependiente del Medicalizado. Numero Unico, Atencion Aportes principalmente | Legislacion que Menor a 15
estado. Médico regulador universal y medicalizada, | estatalesy con seguros norma la minutos. En
Existen organismos | del SAMU coordina gratuito para con médicos obligatorios de | estructura del situaciones
territoriales los recursos del emergencias intervenciones | cada usuario SAMU de
llamados SAMU que | territorio para médicas. Accede | en sitio del urgencia,
coordinan las entregar una al SAMU suceso. como un
acciones. Estas respuesta. PCR, son en
ultimas la ejecutan promedio
los SMUR. 10 minutos.

EEUU Depende del estado: | Predominantemente | NUmero Unicoa | Rescatey Depende del condadoy | Definida por cada | 7 minutos
gubernamental, no medicalizado. todo tipo de traslado a estado. Existe un pago estado. Leyes promedio
privado o mixtas. Méviles con emergencias:911 | centro de estatal y un pago del federales que
Las dependientes técnicos. Se prioriza salud en el usuario mediante regulan aspectos




2. Tabla de implementacién de las opciones de politica

Opcion de politica

Implementacion de opciones politicas

EEUU

Institucionalidad prehospitalaria que coordine a regiones

Designar a SAMU como coordinador territorial de la APH publica

Financiamiento mixto con aportes estatales y seguros individuales de salud de cada
persona.

Generacién de protocolos clinicos para la mayor cantidad de procesos y patologias.

Francia e Dotar de mecanismos administrativos o legales para que el SAMU tenga las facultades
de utilizar recursos del APH publico.
e Instalarlos servicios de ambulancias en los distintos centros de salud, ya sean atencién
primaria o secundaria.
e Fortalecer relacion SAMU-Universidades para uso de infraestructura y recursos
académicos para actividades de docencia y formacién
Israel e Para una adecuada gestién financiera lograr mejor coordinacién APH con FONASA y

control sobre las operaciones realizadas.

Avanzar en un sistema de posicionamiento global que permita utilizar méviles SAMU
donde se requiera, sin importar la base SAMU a la cual pertenezcan

Trabajo con universidades con convenio docente asistencial para gestionar recursos
de formacién y docencia de técnicos-profesionales y sociedad civil. Adema3s, crear la
escuela de voluntarios SAMU, los “primeros respondedores”

Espafia-Cataluia

Designar al SAMU mediante herramienta administrativa como coordinador de la red
de urgencias prehospitalaria

Avanzar en una legislacién para la atencién prehospitalaria en Chile

Generar la mayor cantidad de protocolos posibles para las patologias y situaciones de
frecuencia e importancia epidemiolégica en el territorio asignado

Acceso local, al menos a nivel de servicios de salud, a los registros clinicos de pacientes
en el APH. Equipar con equipos electrénicos para revisidn de datos

Generar alianzas con universidades para la formacion de poblacidn general y grupo
especificos en primeros auxilios y uso de desfibriladores

Integrar el nUmero “Salud Responde” a los otros numeros de emergencia, dotandolos
de capacidad de intervencién y coordinacién con la atencion primaria. Idealmente
numero de emergencias Unico.




lll. Introduccion

La atencion prehospitalaria (APH) es un area transversal a los servicios de atencion publico-
privado en salud, la cual permite el correcto funcionamiento de las redes asistenciales. Su
importancia radica en ser un elemento decisivo a la hora de determinar pronésticos vitales,
funcionales, de morbilidad y oportunidad de atencién en patologias o condiciones tiempo
dependiente como lo es el trauma (1) (2). De igual forma, es un elemento fundamental de
la prevencién secundaria y terciaria de las muertes y discapacidades de victimas de trauma,
mejorando sus posibilidades de sobrevivir a estos eventos (3).

La atencion prehospitalaria es un tema de relevancia en salud publica, particularmente
desde la perspectiva de la organizacién de la respuesta a los problemas de salud, pues
corresponde a un servicio que, eventualmente, cualquier persona e independientemente
de que su prevision de salud sea publica o privada, podria requerir y, ademas, requerirlo en
cualquier parte del territorio nacional.

Consistentemente con lo recién sefalado, la atencidén prehospitalaria también representa
un elemento con potencialidad para mejorar la equidad territorial, ya que intenta equiparar
el acceso y oportunidad de atencion inicial en salud de patologias de urgencia en zonas
rurales o incluso zonas urbanas que tienen una mala conectividad. A modo de ejemplo se
ha observado que la mortalidad asociada a trauma en paises de bajos y medios ingresos es
el doble respecto a paises desarrollados, siendo el tiempo prehospitalario y la calidad de
atencidn uno de los factores relevantes que determinan el prondstico y las diferencias de
resultados entre paises (2). Esto Ultimo podria extrapolarse a la realidad chilena urbano-
rural e incluso al interior de las ciudades entre zonas de mayores y menores ingresos.

En la Regidn Metropolitana de Santiago, el sistema de atencion prehospitalaria corresponde
principalmente al Servicio de Atencidon Médico de Urgencias (SAMU), entidad que desde el
afio 2021 ha venido desarrollando un proceso de reflexion y analisis orientado a revisar
distintas dimensiones de su organizacién y funcionamiento.

En este contexto, uno de los ambitos que preocupa al SAMU Metropolitano es la definicion
de acciones y prestaciones que, como entidad asistencial de salud, debiesen entregar a la
comunidad. Esta preocupacion del equipo directivo del SAMU surge debido a que en la
actualidad esta institucion estd a cargo de multiples servicios y tipos de atenciones, no
estando algunas de ellas bien definidas y, por otra parte, sin que exista claridad respecto a
si corresponde que el SAMU entregue esas prestaciones y hasta qué nivel. Tampoco estd



definido el rol que deben jugar los otros actores de la APH no SAMU (sistemas de transporte
de atencidn primaria, mutuales, privados y fuerzas armadas).

1. Propdsito del reporte

Considerando los antecedentes previamente indicados, acogiendo la solicitud de
colaboracién que el equipo del SAMU Metropolitano planteé a la Escuela de Salud Publica,
se optd por realizar el presente Policy Brief con el propdsito de presentar a las autoridades
de dicho Servicio opciones de cartera de servicios y modelos de atencién que pudiesen ser
aplicables a la realidad nacional. De este modo, el presente informe sera entregado a las
autoridades del SAMU Metropolitano y Ministerio de Salud con las alternativas de
propuestas en él contenidas como insumos para los procesos de decisién que dichas
autoridades puedan adoptar.

2. Cémo se estructura el reporte

Con el propdsito de elaborar propuestas de modelo de atencién y de cartera de servicios
para el SAMU de la Region Metropolitana, se hizo una revisidén rigurosa de literatura
enfocada en los sistemas de APH mas importantes y paradigmaticos en el mundo, la que
incluyd literatura cientifica publicada, asi como documentos de fuentes oficiales de
agencias de gobierno y legislacién vigente referida al tema.

Si bien el foco del esfuerzo de revisidon estuvo principalmente puesto en el modelo de
atencion y los servicios/prestaciones que entrega la atencion prehospitalaria, también se
revisaron otros aspectos del sistema de salud como la organizacidn de este, la legislacion
bajo la cual funciona el sistema de APH, asi como regimenes estatutario-administrativos del
personal de estos sistemas.

Para alcanzar su proposito, el informe de Policy Brief se ha organizado en las siguientes

secciones o capitulos: Metodologia, Caracterizacion del Problema, Opciones de politica y
Consideraciones sobre la implementacidn.
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IV. Metodologia

1. Objetivos

El objetivo general del presente Policy Brief es proponer alternativas de modelos de
atencidn y cartera de servicios para el SAMU Metropolitano a partir del analisis de la
evidencia internacional.

Para alcanzar el objetivo general indicado, en el presente Policy Brief se plantearon los
siguientes objetivos especificos,
e |dentificar las actuales prestaciones y servicios que ofrece el SAMU Metropolitano.
e Describir los modelos de atencidn y cartera de servicios de los sistemas de APH de
algunos paises pertinentes para la realidad chilena.
e |dentificar las fortalezas y debilidades de cada uno de los sistemas de APH analizados
respecto de sus modelos de atencidn y cartera de servicios.
e |dentificar y describir politicas publicas con factibilidad de implementarse en
nuestro pais, incluyendo consideraciones para su implementacion

N~

Metodologia de busqueda de informacion

La metodologia utilizada para la revision de literatura estuvo basada en S.U.R.E (supporting
the use for research of evidence)(4).

Inicialmente, la revisién descansé en una busqueda bibliografica en bases de datos de
literatura cientifica (Pubmed, LILACS, Scielo, Science direct), especialmente dirigida a los
sistemas de APH de Estados Unidos, Israel, Francia y Espafia (Cataluia). Se revisaron
articulos en idioma inglés, espafiol, hebreo y francés. Para estos dos ultimos se utilizd
Google Traductor.

El esfuerzo de busqueda se enfocd primeramente en revisiones sistematicas, continuando
con publicaciones indexadas y literatura “gris”. Posteriormente, se agregaron a la blsqueda
documentos oficiales de cada pais, considerando aspectos legislativos, cartera de servicios,
modelos de organizacion y funcionamiento, dotacién de recurso humano y flotas.
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3. Limitaciones

Una de las limitaciones de este trabajo proviene de la dificultad para acceder a
informacidn oficial y actualizada de la APH en otros paises, en ocasiones con informacién
no publicada e incompleta. Adicional a esto, en la busqueda de informacién para Francia e
Israel una parte importante de esta se encontraba en francés y hebreo, lo cual dificultd su
identificacion y lectura.

En la busqueda bibliografica realizada se identificd un limitado niumero de revisiones
sistematicas sobre los sistemas de salud prehospitalarios. Las que se lograron identificar
fueron en relacién con resultados sanitarios especificos (por ejemplo, tiempos de
respuestas). Por lo anterior se debid revisar literatura de menor jerarquia en evidencia e
incluso bibliografia gris.

Respecto a lo anterior cabe destacar que gran parte de las recomendaciones o estrategias
de implementacion de opciones de politicas publicas planteadas en este trabajo se basan
en literatura gris o en normativas que mantienen los sistemas de APH. Esto debe ser
considerado al momento de interpretar a la realidad nacional.

Es importante considerar que los sistemas de APH estdn insertos en los sistemas de salud
de los distintos paises, por lo que es necesario tener en cuenta este contexto al momento
de extrapolar realidades a nuestro pais.

V. Caracterizacion del problema

1. Antecedentes del problema

Alo largo de la historia, el ser humano ha disefiado distintos métodos para el transporte de
los enfermos y heridos graves. Desde el afio 1500 A.C existen registros de transporte de
enfermos mediante hamacas, las cuales fueron evolucionando a través de los distintos
conflictos bélicos de la humanidad hasta lo que conocemos hoy como ambulancias y
extendiendo su uso al resto de la poblacién. En la segunda mitad del siglo XX se comenzaron
a organizar los sistemas de atencion prehospitalaria, ampliando sus servicios y
profesionalizando sus atenciones (5).

La atencidn prehospitalaria en el mundo occidental comienza a desarrollarse con mayor
fuerza a partir de la década de 1960, particularmente desde el afio 1966 (3). Este desarrollo
se debid en parte a dos situaciones: En ese ano, en Estados Unidos se publica el informe
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Accidental death and disability: The neglected disease of modern society, el cual da cuenta
del aumento fallecidos por trauma en accidentes de transito y de su discapacidad asociada.
Esto motivé a desarrollar un plan de mejoras en el sistema de emergencias prehospitalaria
con una legislacion respecto al tema, vehiculos mejor equipados, capacitaciones y avanzar
en la implementacidon de trasportes de emergencia aéreos mediante helicépteros (6). La
segunda situacion fue que en ese mismo afio en Belfast, Irlanda del Norte, se comenzo a
implementar un programa de asistencia prehospitalaria cardiovascular en domicilio o sitio
del suceso, el cual sirvio de base para el desarrollo de la medicina prehospitalaria y permitié
el surgimiento de otros sistemas de APH en Europa y América (7) (8) (3).

Los resultados favorables de este tipo de atencién sanitaria prehospitalaria llevaron a
implementar esta estrategia en todo el mundo, evitando asi miles de muertes al afo. De
esta forma, la APH fue migrando de una atencidn limitada al transporte de pacientes desde
el sitio del evento hacia los hospitales a una atencién mas activa y resolutiva en el sitio del
rescate(3).

En nuestro pais los primeros registros de asistencia fuera de un establecimiento de salud
son de finales del siglo XIX y estuvieron dirigidas a victimas de agresiones y accidentes,
siendo el personal policial el que asistia a las personas afectadas. Luego, en 1911 cuando se
crea la Asistencia Publica, se inicia el transporte de ambulancias mediante carros con
traccién animal, las que posteriormente pasaron a ser motorizadas. No fue sino hasta la
década de 1970 que en la Region Metropolitana se comenzé a organizar un sistema de
ambulancias de urgencias.

En la década de 1990, el Ministerio de Salud inicid la organizacion un sistema de atencion
de urgencia extrahospitalario a nivel nacional, centralizando su acceso a través de un
numero telefdnico uUnico, el 131. En el afio 2005 se formaliza el SAMU en la estructura del
Ministerio de Salud (9).

2. Marcoy dimensionamiento del problema

El desarrollo que el SAMU chileno durante las ultimas décadas ha sido importante,
migrando desde una prestacion que se limitaba solo a transportar pacientes desde el lugar
de la emergencia hacia el centro de salud, hasta la actual situacion en la que se toman
decisiones diagndsticas y terapéuticas en el lugar del accidente o suceso, con capacidad de
otorgar reanimacién avanzada y estabilizacion previa al traslado al centro mas adecuado

(2).

En la actualidad existen centros SAMU en los 29 Servicios de Salud (SS), que conforman el
Sistema Nacional de Servicios de Salud. Algunos de estos SAMU pueden figurar como
unidades de APH, otros como departamentos de APH con dependencia fisica auténoma o

13



insertos en hospitales, lo cual expresa heterogeneidad en la administracion, ejecucion de
las acciones y, probablemente, en sus enfoques (1,10).

El financiamiento del SAMU proviene de los servicios de salud, presupuesto que viene
determinado y definido, no asociado a produccién ni a cantidad de atenciones. En el caso
del SAMU metropolitano el presupuesto viene desde el Servicio de Salud metropolitano
central(11).

Actualmente la legislacidn en que se basa el funcionamiento del sistema de ambulancias en
Chile data del afo 1998, cuando se promulga un reglamento que establece los tipos de
ambulancias, sus caracteristicas mecanicas, dispositivos de seguridad y equipamiento
sanitario correspondiente. Sin embargo, el reglamento sefialado no hace referencia a la
organizacion de éstas (12). Un afo antes, en 1997, se aprobd el reglamento de “servicios
privados de traslados de enfermos”, el cual permite el funcionamiento de los transportes
prehospitalarios privados (13). De este modo, adicionalmente al SAMU, existen otros
actores publicos y privados que también participan de la APH. Entre ellos se encuentran:

o Empresas privadas de atencién en domicilio y rescate.

o Centros de salud privados que mantienen sus propios servicios de rescate
prehospitalario.

o Centros de salud de mutualidades (accidentes laborales) con vehiculos de rescate y
traslado.

o Hospitales publicos que cuentan en su flota de vehiculos ambulancias para el
transporte y rescate de pacientes.
Centros de salud institucionales como las fuerzas armadas/carabineros.

o Departamentos de salud municipales que también cuentan con vehiculos tipo
ambulancia para traslado de pacientes.

Otro componente del marco reglamentario existente es una norma general técnica del
sistema de atencion médica de urgencia, que fue dictada el afno 2005. En esta norma se
definen las areas de regulacion e intervencion, equipamiento y proceso operativos, pero
siempre en el ambito del sector publico, es decir SAMU (10).

Actualmente no existe una estructura ni normativa que agrupe y organice a todos los
actores prehospitalarios antes mencionados en base a las necesidades de un periodo o
momento determinado.

Esto podria generar que exista duplicidad, omisién y/o interferencia en las acciones de cada
uno de estos actores, debido a que no hay una definicién clara respecto a las
responsabilidades, prestaciones y areas de accion que cada uno de ellos tiene.

Ill

En el decreto de creacidn del “centro metropolitano de atencidn prehospitalaria” del afio
2017, donde se define a este como un centro de especialidad de alta complejidad que
agrupay logra liderar a las distintas bases SAMU de la Region Metropolitana, se seiala que
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su cartera de servicios se dirige a la atencidén de “problemas de manejo critico y tiempo
dependientes” y su personal y equipamiento corresponden a manejo intensivo, dejando una
definicion inespecifica y amplia de las funciones. En este decreto no se hace referencia a
una coordinacion o liderazgo de la red de APH, tanto publica como privada, por parte del
SAMU (14)

Lo anterior puede significar un problema al momento de la definicion de roles y la
confeccién de una cartera de servicios de cada actor de la APH. Es por esto que resulta
necesario profundizar en los factores que se encuentran detras de esta situacién.

3. Factores subyacentes del problema

Los factores que subyacen en la situacion descrita son multiples y abarcan diversos ambitos
de la administracion publica y legislacion. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en las
orientaciones para los sistemas de trauma prehospitalario publicados en el afio 2005, sefiala
algunos elementos importantes de organizacién del sistema (8), que, comparados con la
realidad en Chile, ayuda a evidenciar algunas situaciones que afectan la estructura de la
APH en nuestro pais. Dentro de éstas, se encuentra:

e La insuficiencia de un marco regulatorio del sistema de APH en su totalidad,
utilizando en ocasiones interpretaciones de las otras normativas en salud.

e No existe una planificacién en las prestaciones que cada actor puede entregar, tipo
de poblacidn que atenderd, equipamiento estandarizado que debe tener cada
vehiculo dependiendo de su complejidad ni respecto de personal capacitado y con
la documentacién necesaria para hacer un uso efectivo y eficiente del recurso.
Incluso podria ocurrir que algunos actores publicos tengan la iniciativa para la
adquisicion de vehiculos sin considerar la realidad de la red de emergencia.

e No existe un coordinador territorial de los recursos disponibles en el sistema de APH,
al menos de los actores del sector publico, que logre organizar de forma eficiente
los elementos del sistema de acuerdo con la contingencia sanitaria, epidemioldgica
y de la estacion del ano.

e No se cuenta con una cartera de servicios definida de cada uno de los actores, que
delimite claramente el campo de accidn, los horarios de cada uno de ellos, la
poblacion a cargo ni tampoco la implementacién que cada uno de los vehiculos debe
mantener
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Resumen de caracterizacion del problema

La APH moderna comenzd en la segunda mitad del siglo XX, logrando buenos
resultados y expandiéndose en todo el mundo. Las intervenciones se comenzaron a
realizar en el sitio del suceso y la APH ya no se limitaba solo al transporte de
pacientes.

En Chile, en la década de 1990, el Ministerio de Salud comenzé la organizacién de
un sistema de atencién de urgencia extrahospitalario a nivel nacional, centralizando
su acceso a través de un numero telefénico Unico, el 131. En el afio 2005 se formaliza
el SAMU en la estructura del Ministerio de Salud.

En la actualidad existen centros SAMU en los 29 Servicios de Salud (SS) que
conforman el Sistema Nacional de Servicios de Salud. Algunos de estos SAMU
pueden figurar como unidades de APH, otros como departamentos de APH con
dependencia fisica auténoma o insertos en hospitales, lo cual expresa
heterogeneidad en la administracion, ejecucion de las acciones y, probablemente,
en sus enfoques.

Existe una legislacion que data del afio 1998 en que se fundamenta el
funcionamiento del sistema de ambulancias en Chile. En ella se encuentra un
reglamento que establece los tipos de ambulancias, sus caracteristicas mecanicas,
dispositivos de seguridad y equipamiento sanitario correspondiente. Sin embargo,
el reglamento senalado no hace referencia a la organizacion de éstas.
Adicionalmente al SAMU existen otros actores publicos y privados que también
participan de la APH. Sin embargo, no existe una estructura ni normativa que agrupe
y organice a todos los actores prehospitalarios en base a las necesidades de un
periodo o momento determinado. Esto podria generar que exista duplicidad,
omision y/o interferencia en las acciones de cada uno de estos actores.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en las orientaciones para los sistemas
de trauma prehospitalario publicados en el afo 2005, sefala algunos elementos
importantes de organizacidn del sistema, que, comparados con la realidad en Chile,
ayuda a evidenciar algunas situaciones que afectan el funcionamiento de la APH en
nuestro pais:

Marco regulatorio del sistema de APH,;

Planificacidn en las prestaciones que cada actor de la APH puede entregar;
Coordinador territorial de los recursos disponibles en el sistema de APH;
Cartera de servicios definida de cada uno de los actores

o O O O
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VI. Revision de literatura

1. Antecedentes generales

Reconociendo la importancia del problema de la APH, en el afio 2000 la OMS comenzd a
discutir la necesidad de fortalecer los sistemas prehospitalarios de salud en todo el mundo,
especialmente en paises de ingresos bajos y medios (15).

En el afio 2005 se generd un documento de sugerencias para un sistema de prehospitalario
de atencion al trauma, pero que puede ser extrapolado al resto de los problemas de salud.
Se planted que un sistema de APH debiese ser simple, sustentable, eficiente y flexible.
Ademas, debe integrar a toda la red de salud del pais, sobre todo la salud publica y las
infraestructuras de transporte (15).

En este mismo documento la OMS sefiala que el sistema debe ser definido y organizado por
las necesidades locales, culturales, la legislacion, infraestructura, capacidad del sistema de
salud, consideraciones econdmicas y recursos administrativos.

Los elementos para considerar en el sistema de trauma prehospitalario, sugerido por la
OMS, son:
e Entidad nacional gubernamental que coordina al sistema, tanto en el area
legislativa, regulatoria, organizativa y financiera.
e Utilizar modelos de organizacidn, entre los cuales los mas frecuentes son:

o los nacionales en los cuales se controla todo a nivel central,

o los sistemas locales o regionales donde existe un gobierno regional
coordinador que utiliza la infraestructura existente (FFAA, sistema publico,
bomberos, policias) para entregar una APH,

o los sistemas privados,

o sistemas basados en hospitales donde cada establecimiento tiene sus
vehiculos y se encarga de su poblacion a cargo,

o los sistemas de voluntarios y

o los sistemas hibridos que integran en mayor o menor medida los elementos
sefalados

e Ladireccion médica, la cual es fundamental para entregar una coordinacion técnica
entre los actores, entrenamiento, educacion y la mejora continua en iniciativas de
calidad.

e Apoyo politico para desarrollar soporte legal y legislativo.

La OMS también destaca dentro de sus recomendaciones un programa de capacitacion
universal a los ciudadanos en primeros auxilios y reanimacién basica, en el entendido que
son las personas o comunidades (no necesariamente relacionadas con el area salud) las
primeras en estar presente en una escena de emergencia (15).
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Para la valoracidn de los sistemas prehospitalarios se han desarrollado iniciativas para
sistematizar herramientas que evaluen el desempefio de la APH. En el trabajo realizado por
Mehmood et al (2018) se propone una herramienta de evaluacién del sistema APH
principalmente en los paises de ingresos bajos y medios, pero que puede ser extrapolado a
nuestra realidad. Las dreas consideradas son: a) modelo de prestacién servicios de salud; b)
capacitacién del recurso humano c) Sistema de comunicacién adecuado e integrado a un
numero telefénico Unico de acceso universal con un sistema de respuesta asociado; d)
Acceso a farmacos, equipo y procedimientos en el sitio del suceso y posterior transporte;
e) Sostenibilidad financiera a través de mecanismos de financiamiento del sistema; f)
Liderazgo y gobernanza del sistema proporcionado a través de regulacion del marco legal y
politico (16).

Desde la década de 1960 se acufid el concepto de “hora dorada”, la cual hacia referencia al
comienzo de la atencion definitiva de pacientes con trauma lo antes posible, ya que esto
determinaria la posibilidad de sobrevivir a estos eventos y su prondstico. Si bien se hablaba
de “hora”, mas que un intervalo temporal rigido se referia a un periodo critico que variaba
de persona a persona, sin embargo, quedaba establecido la importancia de entregar lo
antes posible las primeras y definitivas atenciones sanitarias (17). Queda asi determinado
desde la segunda mitad del siglo XX la importancia de los tiempos en la APH.

Un indicador importante para considerar en la evaluacidn de los sistemas son los tiempos
en los que responden la APH, ya que son un factor determinante en los resultados de
morbimortalidad de la poblaciéon. Esta variable puede ser medida mediante el tiempo de
respuesta (recepcién de llamada hasta llegada a la escena), tiempo en escena (desde la
llegada hasta la partida del sitio del suceso), tiempo de transporte (salida desde escena
hasta centro referencia) y tiempo prehospitalario (todos los intervalos combinados). Estos
tiempos han sido medidos en estudios determinando que los sectores rurales son los mas
afectados con mayores tiempos de respuesta. Lo anterior se suma a que las zonas rurales,
en gran parte del mundo, se asocian a peores condiciones socioecondmicas y a un menor
nivel de proteccidn sanitaria (18) .

A nivel internacional se ha definido que en atencién prehospitalaria un “tiempo de
respuesta” ideal es de menos de 8 minutos, siendo un indicador de calidad del servicio. Sin
embargo, este tiempo es variable entre los distintos paises e incluso al interior de estos en
sus ciudades. Las diferencias obedecen a diversos factores, siendo los econdmicos, el gasto
en salud, el acceso a servicios sanitarios, la planificacion urbana y el trafico de esta, los
factores mas relevantes en el tiempo de respuesta (19).

Si bien los distintos tiempos medidos no son elementos propiamente clinicos, han sido

ampliamente estudiados y descritos en la literatura, siendo de utilidad para comparar
sistemas de distintos paises.
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2. Fundamentos para la seleccidn de opciones de politicas

Una de las prestaciones principales de la APH son los sistemas de atencién al trauma, en
donde se despliega gran parte de la organizacién del sistema y sus recursos. En los paises
de altos ingresos econdmicos la implementaciéon de sistemas de trauma ha traido consigo
una disminucién en la morbimortalidad, estimandose que a nivel mundial este elemento
por si solo disminuye casi un tercio de las muertes asociadas a lesiones por trauma(20).

La OMS desarrollé6 una guia de clasificacion de los sistemas de trauma enfocado en la
madurez de estos. Se definié como Nivel | una APH que refleja un sistema prehospitalario
desorganizado y un nivel IV en el cual se constata un sistema muy bien organizado con
agencias formales que dirigen la APH en el pais, con acceso a un nimero telefénico Unico,
con educacidén y entrenamiento formal del personal prehospitalario y con una legislacién
bien establecida. Los niveles Il y Ill reflejan caracteristicas intermedias entre los niveles el |
y IV (20).

Si bien existen varios paises que mantienen su sistema de trauma calificado en nivel IV
segun los criterios de la OMS, para efectos del presente Policy Brief se seleccionaron cuatro
de ellos como eventuales opciones de politica. Estos son: Estados unidos, Francia, Israel y
Espaia.

Los dos primeros fueron incluidos debido a que son los dos grandes modelos
paradigmaticos de atencion del sistema de APH. En efecto, estos modelos son reconocidos
como:

e Modelo anglo-americano, caracterizado por “llevar el paciente al médico” y que en
la prdctica significa estabilizar y trasladar rapidamente al paciente al centro de salud
correspondiente.

e Modelo franco-alemdn (europeo), caracterizado por “llevar médicos al paciente”,
lo que implica estabilizar, pero también entregar primeras atenciones terapéuticas
en el lugar (21).

El modelo chileno tiene mayor influencia europea; sin embargo, en la practica toma
elementos de ambos modelos, lo cual le otorga cierta flexibilidad al momento de atender
emergencias. En este sentido el andlisis de Estados Unidos y Francia es de gran utilidad e
interés para obtener opciones de politicas aplicadas a la realidad local.

Los otros dos paises seleccionados, Israel y Espafia, mantienen una de las tasas mas bajas
de mortalidad asociada a trauma por 100.000 habitantes en el grupo de nivel IV de
organizacién prehospitalaria (20).

Dentro del resto de paises con sistemas de APH clasificados en etapa IV sdlo Alemania, Italia,
Turquia, Paises bajos, Reino unido y Australia muestran tasas de mortalidad asociadas a
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trauma cercanas a Israel y Espafia (20). Si bien todos estos sistemas de APH son de buen
nivel y con elementos positivos a considerar, en este trabajo no se consideraron por los
siguientes motivos:

Reino unido y Australia siguen el modelo europeo, franco-aleman, con elementos
similares a Francia en la APH. Ademds, estos paises mantienen un sistema
principalmente estatal y unico de control del sistema prehospitalario, lo cual dista
de la realidad nacional (por ejemplo, en el estado metropolitano de Australia las
ambulancias privadas se usan para eventos privados masivos como los deportes).
Uno de los aspectos interesantes y destacables de estos dos paises son sus recursos
aeromeédicos (22,23).

El sistema de APH en Alemania se ha desarrollado bajo la frase acufiada por el
cirujano Martin Kirschner, quien en 1938 sefald “el lesionado no debe ir donde los
médicos, el médico debe ir donde el lesionado”. Esta vision ha determinado un
sistema APH medicalizado, con atencién en terreno y muy similar a Francia.
Mantiene un servicio que puede dividirse en 2 tipos: ambulancias no medicalizadas
para un cierto tipo de situaciones basicas y un servicio avanzado que puede ser con
ambulancias medicalizadas o ambulancias sin médicos, pero estos pueden llegar
luego en vehiculos de respuesta rapida (24). Ante la similitud con Francia, Alemania

se excluyd del esfuerzo de revisién en el presente trabajo

Italia también mantiene una APH de perfil similar al franco aleman, con ambulancias
medicalizadas. Presenta una organizaciéon auténoma a nivel regional, con
intervenciones centralizadas que pueden ir desde ambulancias basicas, avanzadas
de cuidados criticos y traslados Aero medicalizados, siendo esto ultimo un punto
importante en la estructura de rescate del pais considerando la geografia de este
(25,26). Debido a su estructura similar con Francia, el modelo italiano tampoco fue
incluido en la presente revision.

El caso de Paises bajos también corresponde a un sistema de APH similar a los
anteriores, donde existe un despacho de ambulancias priorizado y ajustado a las
necesidades del caso. Mantiene una distribucion regional a lo largo del pais, la cual
cuenta con una relativa autonomia. Dentro de las caracteristicas distintivas de este
sistema se pueden mencionar las siguientes:

o Cuenta con personal altamente especializado, enfermeras(os) con estudios
de especialidad y experiencia en atencién prehospitalaria, en todas sus
salidas de ambulancias y con tiempos de respuesta medios cercanos a 8
minutos. Esto es una diferencia respecto a otros sistemas europeos, donde
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las ambulancias tripuladas con médicos o personal especializado se
despachan segun la necesidad.

o Ademas, tienen en su sistema de salud un elevado nimero de “General
practitioner’s-GP”, o médicos generalistas, que absorben una parte
importante de la demanda de urgencia, logrando atender de forma rapida
las consultas y con acceso a medios de apoyo diagndstico.

o El personal que despacha las ambulancias también corresponde a
profesionales de enfermeria, quienes definen el tipo de ambulancia enviada
y bajo que condiciones.

Si bien es un sistema de buenos resultados y funcionamiento, es poco aplicable a la
realidad local considerando los altos recursos para tripular todas las ambulancias
con personal especializado, por lo cual se decidié no incluir este modelo en el
presente Policy Brief (27,28).

Turquia ha tenido una modernizacién de la APH desde 1994 a la fecha, logrando un
despliegue y cobertura en todo el pais (29). Ha transitado por los dos grandes
modelos de APH en el mundo. A principios de la década del 2000 las ambulancias
eran tripuladas por médicos y enfermeras(os), siendo esto similar al modelo franco
aleman. En los ultimos afios, los médicos han sido retirados de las ambulancias,
dando paso a paramédicos y técnicos en emergencias prehospitalarias, los cuales
tripulan los vehiculos de emergencia, acercandose a un funcionamiento similar al
sistema de EEUU. Esto ha hecho que el sistema sea mixto en cuanto a sus modelos.
Sin embargo, al menos en trauma, existen elementos predominantes del modelo
anglo-americano “scoop and run” por sobre el modelo europeo. Mantienen algunas
intervenciones en la escena, pero el principal objetivo es llevar al paciente al centro
de salud mas cercano y adecuado lo antes posible (30,31).

El proceso de activacion del sistema se inicia en cuanto ingresa una llamada de
emergencia al centro de operaciones, donde es evaluada mediante un protocolo
para determinar el tipo de requerimiento y se despachan los recursos adecuados.
En caso de dudas, o de mayor complejidad de la llamada, se deriva la comunicacion
al médico del centro de operaciones (30).

Considerando la inclusién en la revision de los sistemas de EEUU y de Francia
(europeo), se desestimé incluir el modelo de Turquia.
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Por las razones expuestas se decidio revisar los sistemas de APH de Francia, EEUU, Israel y
Espafia, con el objetivo de identificar opciones de politicas publicas en esta area. En el caso
particular de Espafia al funcionar mediante comunidades autdonomas, el sistema que se
analizé fue el de la APH en Cataluina debido a que este es el que tiene mayor antigiiedad
en su funcionamiento (32).
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3. Opciones de politicas

3.1. ESTADOS UNIDOS: Sistema no medicalizado

El sistema de emergencias prehospitalario en EEUU tuvo su desarrollo durante la guerra
civil ocurrida en el siglo XIX, donde se organizé un sistema para evacuar a los soldados del
campo de batalla(33). Inicialmente esta APH se estructurd sin ayuda gubernamental y
mediante iniciativa de privados; solo en 1865 se instaurd en el Hospital de Cincinatti a modo
de iniciativa estatal, el primer sistema de emergencia civil basado en servicio de
ambulancias (34). Sin embargo, no fue hasta 1968 donde comenzé un rapido crecimiento
de la medicina prehospitalaria logrando un mayor y mejor acceso de la poblacién a las
distintas prestaciones de esta area de la medicina. Esto fue determinado principalmente
por el informe Accidental death and disability: The neglected disease of modern society de
1966, que evidenciaba un aumento de las muertes y lesiones asociadas a accidentes
automovilisticos asociado a deficiencias del prehospitalario y medicina de urgencia. Este
informé entregd diversas recomendaciones para la mejora del sistema, entre ellas sugirid
la creacion de un nimero Unico y nacional de emergencias(35)

Este informe fue de gran importancia en el gobierno federal, mediante este documento se
definid la institucionalizacion de la medicina prehospitalaria, la generacion de programas
de formacioén para el personal paramédico e incluso formulacidn de leyes que otorgaron
facultades al personal no médico para administrar farmacos y realizar procedimientos.
Ademas, entregd recursos importantes para el desarrollo global de la medicina hospitalaria
en diversas areas. Esta fue la llamada “edad de oro” de la APH (34).

Este buen momento para la APH se mantuvo hasta el afno 1981, donde se realizdé una
reduccion del gasto en el presupuesto de la nacién en distintas areas, siendo una de ellas la
medicina prehospitalaria. Esto, ademas, determind que el financiamiento de la APH fuese
traspasado a cada estado, lo cual dejé a nivel local decisiones importantes en la
organizacion y sustentabilidad del sistema generando una heterogeneidad importante en
el pais (34).

En la actualidad los modelos de sistema de APH en EEUU son numerosos, variados y
fragmentados. Esto obedece a las diferencias politicas, de jurisdiccidon, geograficas y de
financiamiento. La APH varia su estructura segun el estado en que se encuentra, pudiendo
ser gubernamentales o privadas, siendo las primeras basadas en servicios de bomberos,
policias o un servicio independiente. También es frecuente contar con una estructura de
APH intermedias o mixtas dadas por asociaciones publico-privadas. Otras particularidades
en relacion ala organizaciéon de la APH en EEUU son: la existencia de hospitales que cuentan
con servicio de ambulancias propios; y en areas rurales existe un porcentaje importante de
voluntarios en los servicios de APH (34)
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La respuesta del sistema y los niveles de atencidn de este varian segun la ubicacidn
geografica, pudiendo ser gubernamentales o privados. El modelo gubernamental mas
frecuente se basa en una respuesta inicial de los servicios de policias y bomberos, los cuales
se encuentran insertos en las comunidades. De igual forma pueden existir entidades
completamente independiente(34).

El financiamiento de los sistemas de APH depende localmente tanto del condado como del
estado. Los sistemas publicos, ya sean independientes o integrados al departamento de
bomberos, reciben financiamiento a través de ingresos fiscales locales y pago por
prestaciones otorgadas a pacientes, quienes, a través de su sistema de seguros contratados,
realizan el reembolso de dinero por prestaciones. En los costos se incluye el transporte y
las prestaciones de urgencias realizadas(34).

En el caso de sistemas privados de APH contratados por la entidad territorial (condado,
estado) los encargados de realizar el cobro al usuario, o a la compafiia de seguros de este,
seran las mismas entidades privadas. Dependiendo del contrato firmado, las caracteristicas
geograficas, el tiempo de respuesta determinado en convenios y el nivel de complejidad,
pueden existir casos que la entidad gubernamental subvenciona a la empresa, o en otras
ocasiones, la empresa realiza un pago por la oportunidad de brindar ese servicio en un
territorio determinado. (34).

La APH se encuentra integrada al sistema de emergencias de Estados Unidos, conocido por
el numero “911”. Este es un sistema disefiado para entregar una respuesta universal
mediante un numero facil de recordar y que permite obtener acceso a servicios policiales,
de bomberos y de asistencia médica en cualquier ubicacidn (36). La llamada a este nUmero
es recibida y priorizada en base a la severidad o potencial severidad, evaluacién que
determina el envio del recurso de salud correspondiente. De igual forma, el servicio
contempla la entrega de instrucciones al usuario mientras llega la asistencia. El concepto de
rescate y traslado que plantea el servicio 911 consiste en realizar dicho traslado en el menor
tiempo posible tomando los resguardos correspondientes para un transporte seguro. Lo
deseable en el sistema es contar con un importante nimero de méviles basicos (basic life
support), con tiempos de respuestas cortos, en los cuales se puedan entregar primeros
auxilios en espera de la llegada de moéviles avanzados (advanced life support) para
transportar a centros de salud a los pacientes que lo requieran (37).

Las estadisticas de la APH en EEUU, entregadas por la National Emergency Medical Services
Information System, integran los datos de la mayor parte del pais, exceptuando un par de
estados. En las estadisticas destaca que en el afo 2021 hubo un total de 43.488.767
activaciones en 12.319 agencias, siendo cerca del 98% transportes terrestres. Ademas, el
80% de los eventos fueron atendidos por organizaciones “no voluntarias”, un 18.2% por
“organizaciones mixtas” y un 1.7% por “voluntarios”. La mayoria de las atenciones fueron a
través del servicio “911” (77.8%) (38).

24



En cuanto a los tiempos de accién que tiene el sistema APH, sin diferenciar por patologia o
gravedad, destacan tiempos de respuesta con una mediana de 7 minutos (Tiempo en llegar
al sitio del suceso). El tiempo desde que la unidad va en ruta hasta que se retira de escena,
tiene una mediana de 23 minutos (tiempo en escena) y el tiempo hasta que el paciente llega
a su destinacién es de 36 minutos (39). Estos tiempos son adecuados respecto a lo
recomendado a nivel mundial (19).

Al revisar los tiempos de accidn de la APH en relacién con uno de los motivos mas frecuentes
de consulta en EEUU como lo es el dolor toracico, el cual representa cerca 10% de consultas
a través del sistema 911, la mediana en el tiempo de respuesta también es de 7 minutos y
16 minutos en el tiempo de transporte, siendo mayores en las zonas fronterizas (mediana
22 minutos) y rurales (15 minutos) (40).

En el sistema de APH de EEUU existen variables que afectan los tiempos de respuesta, tales
como la proximidad a un centro de salud, organizacién urbana, género femenino y ser un
adulto mayor. Sin embargo, los ingresos socioecondmicos parecen ser los mas
determinantes (40). Existen estudios que han evaluado los tiempos de accién de la APH
segun niveles de ingresos econdmicos, identificando retrasos en promedio de hasta 5.5
minutos en los sectores de bajos ingresos respecto a los de altos ingresos en situaciones tan
criticas como lo son paros cardiorespiratorios (41). Si bien la evaluacion de un sistema solo
por los tiempos de respuesta puede ser insuficiente para obtener una visidon global de su
efectividad, es un elemento que es sumamente grafico y permite comparar el sistema con
otros paises/regiones.

Cartera de servicios

Los servicios entregados por la APH en Estados unidos pueden variar entre los distintos
estados. Sin embargo, existe en comun a nivel pais la respuesta a emergencias via telefénica
con el “911” y el despacho de ambulancias para atencion de emergencias.

En particular la APH debieran entregar
e Prevencion y educacion publica en distintos topicos de emergencias
e Anivel de la central telefénica priorizacién de despacho de recursos
e Instrucciones pre arribo de los moviles
e Primera respuesta médica
e Respuesta de ambulancias
o Evaluaciény tratamiento
o Transporte médico electivo (no urgente) e interhospitalario
o Transporte de paciente critico
o Transporte Aero medicalizado
e Cobertura de eventos masivos
e Servicio y atencion ante desastres
e Respuesta médica HAZMAT(42)
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En cuanto a los tipos de servicios de ambulancias que dispone el sistema de APH, destaca
las ambulancias con “Advance life support -ALS” tripuladas por un paramédico y que
corresponden a cerca del 80% de las activaciones del sistema. También existe las “Basic life
support-BLS” tripuladas por un técnico entrenado en emergencias médicas y que
representa cerca del 15% de la actividad del sistema. El resto de los recursos mdviles son
de menor cuantia respecto del total de activaciones, se encuentran los “ALS con técnicos
médicos de emergencia avanzados”, los transportes de cuidados criticos especializados,
“ALS-intermedios”, “BLS con técnicos médicos de emergencia avanzados”, “ALS- con
enfermeria”, “ALS-con médico” entre otros (39).

Probable impacto de politica

Las APH varian en su estructura segun los distintos estados, integrando tanto a policias
como bomberos quienes se encuentran inmersos en la comunidad en la primera respuesta.
Esto determina una organizacion y capacidad de respuesta que seria adaptada la realidad
de cada estado

El nimero telefénico “911” centraliza todas las llamadas de emergencias, lo cual permite
gue sea facilmente recordable por los usuarios y que la gran mayoria de solicitudes en salud
ingresen a esta central telefdnica.

Todo lo anterior se expresa en los buenos resultados en cuanto a los tiempos de accién del
sistema APH en Estados Unidos. Manteniendo una mediana de 7 minutos en “tiempo de
respuesta” y de 23 minutos en los tiempos de escena, encontrandose dentro de lo
recomendado a nivel mundial.

Resumen de politica

El sistema de APH en Estados unidos, debido a la naturaleza de pais federal, varia entre los
estados. Se accede mayoritariamente a través de un nimero Unico y universal, el 911, el
cual agrupa a todos los servicios de emergencia tales como asistencia médica, bomberos y
policias. Mediante este nUmero se entrega asistencia remota y luego se evalla que tipo de
recursos se requieren enviar.

La respuesta inicial del sistema puede ser a través de los servicios de salud, pero también a
través de bomberos y policias los cuales se encuentran capacitados para entregar atencion
prehospitalaria.

La estructura de la APH varia entre los estados, pudiendo ser gubernamental, privada o
mixta. En algunas circunstancias el estado debera subvencionar a un privado para la entrega
del servicio y, en otros casos, la entidad privada debera pagar una suerte de impuesto por
la posibilidad de entregar el servicio en zonas determinadas (generalmente las
metropolitanas). El financiamiento también sera variable entre los distintos lugares,
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pudiendo ser a través de aportes fiscales locales y por pago por prestaciones otorgadas
mediante los seguros médicos contratados por los usuarios.

El concepto de atencion del sistema APH anglo americano consiste en realizar el traslado
en el menor tiempo posible hacia el centro de salud correspondiente, en ambulancias
tripuladas por técnicos en prehospitalario y sin médicos. La realizacidon de intervenciones
en el sitio del suceso debe ser lo mds acotado posible, evaluando la gravedad en el centro

de salud.

Tabla de resumen

Titulo

Estados unidos: Sistema no medicalizado

Descripcion de la opcidn de politica

Modelos de atencion.

El sistema de APH en Estados unidos varia entre los
distintos estados. Se accede mayoritariamente a través
de un numero Unico y universal, el 911, el cual agrupa a
todos los servicios de emergencia tales como asistencia
médica, bomberos y policias. Mediante este nimero se
entrega asistencia remota y luego se evalla que tipo de
recursos se requieren enviar.

La respuesta inicial del sistema puede ser a través de los
servicios de salud, pero también a través de bomberos
y policias los cuales se encuentran capacitados para
entregar atencion prehospitalaria.

La estructura de la APH varia entre los estados,
pudiendo ser gubernamental, privada o mixta. En
algunas circunstancias el estado subvenciona a un
privado para la entrega del servicio y, en otros casos, la
entidad privada debera pagar una suerte de impuesto
por la posibilidad de entregar el servicio en zonas
determinadas (generalmente las metropolitanas). El
financiamiento también sera variable entre los distintos
estados, pudiendo ser a través de aportes fiscales
locales y por pago por prestaciones otorgadas mediante
los seguros médicos contratados por los usuarios.

El sistema de APH anglo americano tiene el concepto de
atencién en realizar el traslado en el menor tiempo
posible hacia el centro de salud correspondiente, en
ambulancias tripuladas por técnicos en prehospitalario
y generalmente sin médicos. La realizacion de
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intervenciones en el sitio del suceso debe ser lo mas
acotado posible, evaluando la gravedad en el centro de
salud.

Cartera de servicios

Los servicios entregados por la APH en Estados unidos
pueden variar entre los distintos estados. Sin embargo,
existe en comun a nivel pais la respuesta a emergencias
via telefonica con el “911” y el despacho de
ambulancias para atencion de emergencias.

En particular la APH debieran entregar
e Prevencion y educacion publica en distintos
tépicos de emergencias
e A nivel de la central telefdnica priorizacion de
despacho de recursos
e Instrucciones pre arribo de los méviles
e Primera respuesta médica
e Respuesta de ambulancias
a. Evaluaciény tratamiento
b. Transporte médico electivo (no urgente)
e interhospitalario
c. Transporte de paciente critico
d. Transporte Aero medicalizado
e Cobertura de eventos masivos
e Servicio y atencion ante desastres
e Respuesta médica HAZMAT

Consideraciones adicionales

Financiamiento
e Aportes a través de ingresos fiscales
locales y pago por prestaciones
otorgadas a pacientes. Estos a través de
su sistema de seguros contratados
realizan el reembolso de dinero por
prestaciones

Equidad
e El acceso y el pago del servicio depende
en gran parte del seguro de salud de la
persona. Esto genera inequidad en el
acceso y la oportunidad del servicio.
Monitoreo y
Evaluacién

e Principalmente la medicion de los
tiempos de respuesta de la APH.
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3.2. FRANCIA: Sistema medicalizado

La relacion entre Francia y Chile en el ambito del prehospitalario se remonta a la década de
1980, donde existidé una cooperacidn hacia nuestro pais mediante donacién de vehiculos,
equipamiento y capacitacidn profesional. Desde ese entonces el sistema de APH nacional
adquiere elementos del pais europeo y de su modelo de atencion (9).

En Francia los primeros equipos de atencion prehospitalaria se remontan a 1955. En ese
entonces, cumplian funciones muy especificas tales como el rescate de personas en
accidentes automouvilisticos y el traslado interhospitalario de pacientes con insuficiencia
respiratoria. Debido a su buen desempefo y éxito en estas tareas, en 1965 desde el nivel
sanitario central se decreta la creacién de los servicios mdviles de emergencia y
reanimacion (SMUR), estableciéndose una dependencia de los hospitales correspondientes
del territorio. En 1968 se crean los Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) con el objetivo
de coordinar las actividades de los SMUR mediante un centro de regulacion de Ilamadas
(43), pero ademas dejando de lado en parte la idea de la “velocidad” como centro de la
atencidn prehospitalaria e iniciando un proceso de medicalizacion de las acciones sanitarias
en el sitio del suceso y durante el traslado (44).

En 1978 se decidid la creacion de un numero telefdnico Unico, gratuito y universal para
emergencias médicas: el nimero 15. Este nUmero se suma a otros de emergencia ya
conocidos, como el 17 para policia y 18 para bomberos.(43). Para acceder desde la unién
europea es el 112 (45).

Este numero Unico permite un acceso directo al centro de comando del SAMU donde un
médico supervisor, en base a la informacién entregada en la llamada, tomara la decision de
enviar los recursos mas apropiados segun la situacion y geografia del lugar (45)

La estructura de funcionamiento del SAMU francés se basa en la normativa dada por la ley
del 6 de Enero de 1986 sobre “asistencia médica de emergencias y transporte sanitario”.
Esta normativa sefala que los SAMU son servicios hospitalarios que deben dar respuesta a
los requerimientos sanitarios de urgencia de la poblacién en el menor tiempo posible segin
corresponda(45); esto mediante la recepcion y procesamiento de llamadas telefénicas con
una atencion continua y permanente (46). Para lograr esto el SAMU puede recurrir a:
consejo y orientacién médica por via telefonica; despacho ambulancias publicas o privadas;
despacho de ambulancias de reanimacién, vehiculos de intervencion rapida o incluso
helicopteros sanitarios si la situacién lo amerita (43). También dentro la misién del SAMU,
se encuentra el seguimiento del destino del paciente y asegurar el ingreso a un centro de
salud correspondiente (46).

Los SAMU deben garantizar la disponibilidad de recursos publicos y privados segun sea la

eleccién del paciente, organizando su traslado mediante la via mas adecuada. También
participan en la organizacién e implementan de los planes de emergencia, ya sea por
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desastres naturales o grandes concentraciones de personas. Ademas son encargados de
educacion sanitaria continua.(43)

El sistema de salud francés tiene una cobertura universal, siendo su financiamiento cerca
de un 76% con recursos publicos, principalmente a través de un seguro médico obligatorio.
De igual forman existen seguros médicos complementarios para cubrir gastos adicionales
(47).

El sistema de APH se financia principalmente mediante aportes estatales. Ademas recibe
recursos de fondos regionales, de Investigacidn e innovacién y subvenciones de autoridades
locales(46).

La organizacidn prehospitalaria francesa gira entorno al SAMU vy la regulacion médica es
fundamental para la optimizacién de recursos. El médico coordinador, capacitado en
medicina de urgencia, tiene a su disposicién todos los medios y recursos del sistema,
incluyendo a servicios de policias y bomberos, para dar una respuesta al paciente (43). Para
esto debe relacionarse con los SMUR de la region correspondiente, pero también con los
SAMU’s de regiones vecinas en caso de requerir refuerzos. Las empresas de transporte
sanitarias se agrupan en una Asociacion y establecen relaciéon con el SAMU. Esta asociaciéon
permite mantener una informacién acerca de las ambulancias publicas, privadas y la
geolocalizacion de los moviles (46)

Una de las organizaciones territoriales del pais es a nivel de “departamentos” que suman
un total de 101, de los cuales cinco se encuentran en ultramar y 96 en Francia continental.
(45). Existe un SAMU por cada departamento francés (500.000 habitantes
aproximadamente) y cerca de 350 SMUR en todo el territorio nacional: Estos ultimos se
encuentran situados en el Hospital de mayor complejidad de la regidn, lo cual permite
entregar cobertura en todo el pais. Existen situaciones particulares de algunos SAMU,
principalmente el de Paris, que también se hace cargo de llamadas de trenes de alta
velocidad y de los aviones “Air France” en ruta. Por su parte el de Toulouse regula a las
embarcaciones maritimas.(43)

Los tiempos de respuesta entre la recepcion de la llamada y la llegada del mévil al sitio del
suceso son usualmente menores a 15 minutos (48). Sin embargo existen estudios que
sefialan que el tiempo respuesta en situaciones especificas, como un paro
cardiorespiratorio extrahospitalario, es en promedio de 10 minutos en la ciudad de Paris no
importando la zona ni su nivel socioeconémico (49).

Uno de los pilares del sistema de emergencia de Francia es el despacho de recursos moviles
por un médico regulador. El sistema permite que el médico a cargo decida cual es la
prestacion de salud mas adecuada a utilizar y prevenir el uso innecesarios de recursos(48).
El sistema de APH francés tiene por objetivo que:
e El paciente con una patologia o condiciéon de mayor urgencia reciba atencién de
forma oportuna
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e Los equipos especializados intervengan sélo en caso complejos

e Los recursos mas avanzados, los cuales son escasos y de gran costo, sean usados de
forma dptima.

e EISAMU coordine el trasporte del paciente al lugar mas apropiado para este(48).

El rendimiento de SAMU es evaluado con indicadores verificables, como el nimero de
llamadas atendidas, tiempo medio de procesamiento de Ilamadas, tiempos de espera,
porcentaje de llamadas atendidas en una unidad de tiempo, porcentaje de llamadas
perdidas entre otras. Esto permite mejorar la planificacion y optimizar el nivel de
disponibilidad del centro SAMU para responder adecuadamente a la demanda de atencién
urgente no programada. Los indicadores utilizados en la evaluacion se dividen en calidad de
servicio (tasa de recepcion, calidad de servicio) e indicadores organizacionales (respecto a
las llamadas, productividad) (46).

La tasa de recepcién de llamadas debe ser del 99%, es decir solo el 1% puede ser no
contestada. Ademads, segun estandares internacionales las llamadas debieran responderse
en menos de 20 segundos en al menos el 95% de las llamadas totales. La duracion media
debe ser cercana a 100 segundos (46)

Se han realizado revisiones de la literatura para identificar indicadores cualitativos de la
calidad de servicio de la atencién prehospitalaria y priorizado por los mismos funcionarios
de SAMU. Estos indicadores se lograron dividir en recursos materiales, recursos humanos,
enfoque en calidad, manejo de llamadas y soporte posterior a estas. Sin embargo queda
pendiente mayor trabajo y acuerdo para implementarlos como reales indicadores de
funcionamiento (50).

Como ya se ha sefialado previamente, el SAMU es el coordinador y tomador de decisiones
en la red de urgencias de un territorio determinado, sin embargo, los SMUR son los que
ejecutan las intervenciones con una poblacién asignada y operativamente adscrito al SAMU
correspondiente (51).

En cuanto a los tipos de vehiculos que el SMUR tiene disponibles, se encuentran diversos
dispositivos que le confieren al sistema una versatilidad en sus intervenciones en
consideracidn a la geografia, las caracteristicas del evento a intervenir y las distancias. La
decisién de utilizar una unidad hospitalaria movil es exclusiva del SAMU (51).

En cuanto a los resultados sanitarios que tiene los distintos vehiculos, se realizd un estudio
acerca los tiempos de respuesta de transporte aéreo mediante helicdptero y por via
terrestre (ambulancias). Especificamente fueron evaluadas patologias de trauma severo,
patologia coronaria y accidentes cerebrovasculares cuando el tiempo estimado de llegada
es mayor a 20 minutos. El estudio mostré que cuando la distancia es mayor a 35 kildmetros
el traslado de pacientes en helicopteros fue mas rapido, ademds también mostroé beneficio
en localizaciones de sucesos con malos accesos terrestres y en pacientes con condiciones
de gravedad importantes (52).
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Para la evaluacion de su desempefio el SMUR considera indicadores que evalda distintas
variables, algunas son de caracter clinico (p ej gravedad de los pacientes atendidos ), otros
epidemioldgicos (p ej numero de atenciones en relacién a proporcidon con poblacion,
cobertura de poblacion, distribucién de patologias, distribucién por sector de desenlace
como emergencia-médico quirurgico-cuidados criticos) y de organizacion (tiempos de inicio
de atencion prehospitalaria; tasa de intervencion prehospitalaria con equipos que no
cumplen con normativa; tasa de actividad no clinica)(51)

Cartera de servicios

La cartera de servicios de la APH en Francia es amplia, abarcando diversas etapas de la
atencidn de la emergencia prehospitalaria hasta aspectos no clinicos, tales como
organizacién y participacion en planes de emergencia, capacitacion y educacién en salud y
otras instancias administrativas gubernamentales (43).

El procedimiento mediante el cual se utilizan los recursos del sistema lo lidera el médico
regulador SAMU, quien segun la evaluacion realizada de la llamada telefénica despacha los
moviles que determinan la respuesta médica mas apropiada. Estos recursos pueden ser:
Ambulancias tripuladas por técnicos en medicina de emergencia (sin médicos), bomberos
con conocimientos en soporte vital basico (incluye DEA), médico general en ambulancia
privada, movil de cuidados intensivos o helicdptero sanitario si esta disponible. Los moviles
de cuidados intensivos estan distribuidos en los SMUR en las distintas regiones. Cada uno
de éstos ultimos mantienen uno o mas moviles avanzados (48)

En los recursos disponibles destaca el sistema de bomberos, los cuales pueden participar
en emergencias enviando ambulancias al igual que algunas organizaciones no
gubernamentales (p ej cruz roja). Las ambulancias privadas que participan del sistema
proveen moéviles de transporte no medicalizados (45)

Las ambulancias corrientes son tripuladas por paramédicos experimentados pero que no
pueden administrar medicamentos. Estos vehiculos pueden ir al sitio del suceso y entregar
atencion inicial e incluso llevar a los afectados al centro de salud mas cercano. Para ellos
siempre es posible solicitar asistencia médica (45). Si el médico regulador lo considera, se
realizard un traslado a un hospital de referencia o a uno especializado si asi lo requiere. Se
tendra en consideracion la disponibilidad de camas y la cobertura de seguros de salud del
paciente. Los recursos sanitarios regionales son de acceso de toda la red de emergencia,
tanto publico como privada (48).

Dentro de las actividades no clinicas que el SAMU realiza se encuentran mantener
relaciones con la autoridad sanitaria correspondiente y también con otras autoridades
institucionales locales, como policias y bomberos (46). Ademas, realiza actividades
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enfocadas en la docencia de profesionales, formacidn de especialistas médicos,
capacitacién continua, investigacion, formacion en primeros auxilios y rescatistas. También
participa en planes de emergencia con el intersector, manejo de informacidn estadistica,
gestidon de recursos humanos entre otras actividades. Idealmente el tiempo asignado a
actividades no clinicas debiese ser del 20% del total (46,53).

Los SMUR son unidades funcionales del SAMU que se encuentran asignados a un hospital
determinado pero que operan fuera de este. Se rigen por las mismas normas y reglas que
el resto de las unidades hospitalarias (51). Los SMUR tienen acciones u operaciones
definidas y organizadas para dar respuestas a las indicaciones de los SAMU. Dentro de éstas
encontramos:

Misiones primarias que se refieren a atenciones médicas especializadas de
pacientes que no se encuentran ingresados en un establecimiento de salud.

Misiones de transferencia, las cuales constan de traslados de pacientes ingresados
en un establecimiento de salud (hospitalizados o en urgencia) a otro centro de
salud. Durante el traslado se proporcionan todos los cuidados necesarios (51).

Los dispositivos con los que cuenta el sistema para dar respuesta a la demanda son:

Vehiculo de enlace médico: Exclusivo para transporte del equipo médico del SMUR,
no de pacientes. Logra movilizar hasta 4 personas con su respectivo equipamiento.
Ademas, cuenta con generador eléctrico y equipos de refrigeracion.

Ambulancias de reanimacion: Permite el traslado de equipos de reanimacion y del
cuidado, ademas de un paciente en camilla. Con capacidad para al menos 5
personas.

Vehiculo de enlace: Movil ligero que permite traslado de personal asistencial para
refuerzos en misiones especificas.

Vehiculos aéreos: Helicdptero que permite traslados con equipos médicos, los cuales
son exclusivamente activados por el SAMU. Pueden existir otros helicopteros para
el traslado de pacientes, privados o estatales, que no cumplan necesariamente con
todos los requerimientos del SMUR (como la activacion exclusiva del SAMU) pero si
deben contar una autorizacidn sanitaria.

Avién SMUR: Aeronave dedicada al transporte médico bajo criterios SMUR vy
activados Unicamente por el SAMU.

Vehiculos maritimos: Embarcaciones para el transporte de equipos SMUR a los
lugares de intervencién y que también pueden realizar traslado de pacientes (51)
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Posible impacto de politica

La APH en Francia es un sistema predominantemente medicalizado, con una estructura
altamente centralizada a través del SAMU que mantienen control sobre las unidades
efectoras SMUR pero también sobre todas los recursos de la region. Esto permitiria un uso
mas eficiente y efectivo de los recursos.

Los resultados en cuanto a los tiempos de respuesta son favorables respecto a los
estdndares internacionales, utilizando distintos tipos de recursos moviles y de personal para
lograr esto. Por tanto, este tipo de APH seria efectiva.

Un aspecto a tener en cuenta son los costos de este sistema, considerando que tiene
asociado a una intervenciéon médica importante, con recursos moviles y de personal
variados. La APH requiere un aporte financiero mayor que otro tipo de sistemas.

Resumen de politica

El sistema prehospitalario francés se configura en torno al SAMU, siendo este un ente
coordinador, regulador de los recursos sanitarios y tomador de decisiones de la red de
urgencias en un territorio determinado. Tiene a su disposicién y coordinacion todos los
medios y recursos del sistema publico y privado, incluso policias y bomberos, para dar
respuesta a los requerimientos prehospitalarios en la regién correspondiente. Existe un
SAMU por cada departamento (regién), los ejecutores de las intervenciones son los SMUR
quienes operativamente estan adscritos al SAMU, pero fisicamente se encuentran en las
unidades hospitalarias.

El acceso al SAMU es a través de un numero Unico, gratuito y universal, mediante el cual se
accede al centro de llamadas, donde un médico supervisor, segun la informacién entregada
tomara la decision de despachar los recursos mas apropiados a la situacion y geografia del
lugar, con este filtro se previene el uso innecesario de recursos. Ademas, se podran entregar
consejos, orientacion e indicaciones médicas mediante via telefénica mientras se dirige el
movil correspondiente.

En cuanto al modelo de atencidn prehospitalario se deja de lado a la “velocidad” como
centro de la atencién, favoreciendo la medicalizacidon de las acciones sanitarias en el sitio
del suceso y durante el traslado.

El SMUR mantiene una flota de vehiculos diversos, los cuales van desde vehiculos de enlace
médico que no trasladan pacientes, sino que, al equipo de salud para entregar las primeras
atenciones sanitarias, hasta vehiculos aéreos y maritimos los que se pueden movilizar solo
con la indicacion y autorizacion del SAMU.
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El SAMU tiene como principal funcién dar respuesta a los requerimientos sanitarios de
urgencia en el menor tiempo posible a su poblacidn asignada. Sin embargo, ademas tiene
otras funciones determinadas, tales como participacion y formulacién de planes de
emergencia para desastres naturales y eventos masivos, docencia, educacién continua,
informacion estadistica, comunicacién con el intersector, entre otras.

Titulo

Francia: Sistema medicalizado

Descripcion de la opcidn de politica

Modelos de atencion.

El modelo de atencidon prehospitalario deja de lado a la
“velocidad” como centro de la atencion, favoreciendo la
medicalizacion de las acciones sanitarias en el sitio del
suceso y durante el traslado.

El sistema se configura en torno al SAMU, siendo este un
ente coordinador, regulador de los recursos sanitarios y
tomador de decisiones de la red de urgencias en un
territorio determinado. Tiene a su disposiciéon vy
coordinacion todos los medios y recursos del sistema
publico y privado, incluso policias y bomberos, para dar
respuesta a los requerimientos prehospitalarios en la
region correspondiente. Existe un SAMU por cada
departamento (regidén), los ejecutores de |las
intervenciones son los SMUR quienes operativamente
estan adscritos al SAMU, pero fisicamente se encuentran
en las unidades hospitalarias.

El acceso al SAMU es a través de un numero unico,
gratuito y universal, mediante el cual se accede al centro
de llamadas, donde un médico supervisor, segun la
informacién entregada tomara la decisién de despachar
los recursos mas apropiados a la situacién y geografia del
lugar. Ademas, se podran entregar consejos, orientaciéon
e indicaciones médicas mediante via telefénica mientras
se dirige el movil correspondiente.

Cartera de servicios

El médico regulador SAMU administra los recursos del
sistema, segun la evaluacién realizada de la llamada
telefénica despacha los moviles correspondeintes. Estos
pueden ser: Ambulancias tripuladas por técnicos en
medicina de emergencia (sin médicos), bomberos con
conocimientos en soporte vital basico (incluye DEA),
médico general en ambulancia privada, moévil de
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cuidados intensivos o helicoptero sanitario si esta
disponible. Los mdviles de cuidados intensivos estan
distribuidos en los SMUR en las distintas regiones.

Los SMUR tienen acciones u operaciones definidas vy
organizadas para dar respuestas a las indicaciones de los
SAMU. Dentro de éstas encontramos:

Misiones primarias que se refieren a atenciones
médicas especializadas de pacientes que no se
encuentran ingresados en un establecimiento de
salud.

Misiones de transferencia, las cuales constan de
traslados de pacientes ingresados en un
establecimiento de salud (hospitalizados o en
urgencia) a otro centro de salud. Durante el
traslado se proporcionan todos los cuidados
necesarios.

Los dispositivos con los que cuenta el sistema para dar
respuesta a la demanda son:

Vehiculo de enlace médico: Exclusivo para
transporte del equipo médico del SMUR, no de
pacientes.

Ambulancias de reanimacion: Permite el traslado
de equipos de reanimacion y del cuidado, ademas
de un paciente en camilla. Con capacidad para al
menos 5 personas.

Vehiculo de enlace: Movil ligero que permite
traslado de personal asistencial para refuerzos en
misiones especificas.

Vehiculos aéreos: Helicoptero que permite
traslados con equipos médicos, los cuales son
exclusivamente activados por el SAMU. Pueden
existir otros helicépteros para el traslado de
pacientes, privados o estatales, que no cumplan
necesariamente con todos los requerimientos del
SMUR (como la activacion exclusiva del SAMU)
pero si deben contar una autorizacidn sanitaria.
Aviéon SMUR: Aeronave dedicada al transporte
médico bajo criterios SMUR y activados
Unicamente por el SAMU.
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e Vehiculos maritimos: Embarcaciones para el
transporte de equipos SMUR a los lugares de
intervencion y que también pueden realizar
traslado de pacientes.

Dentro de las actividades no clinicas que el SAMU realiza
se encuentran mantener relaciones con la autoridad
sanitaria correspondiente y también con otras
autoridades institucionales locales, como policias y
bombero. Ademas, realiza actividades enfocadas en la
docencia de profesionales, formacién de especialistas
médicos, capacitacion continua, investigacion, formacion
en primeros auxilios y rescatistas.

Consideraciones adicionales

Financiamiento
e Principalmente a través de recursos publicos,
mediante seguros médicos obligatorios.
También recibe aportes regionales, de
investigacion e innovacion y subvenciones

locales.
Equidad
e Elacceso al servicio es universal mediante
un numero telefénico Udnico. Sin
discriminacion por seguro de salud.
Monitoreo y
Evaluacién

e La evaluacién del desempefio del SMUR
considera indicadores con distintas
variables, algunas son de caracter clinico
(p ej gravedad de los pacientes atendidos
), otros epidemioldgicos (p ej numero de
atenciones en relacién a proporciéon con
poblacién, cobertura de poblacidn,
distribuciéon de patologias, distribucion
por sector de desenlace como
emergencia-médico quirurgico-cuidados
criticos) y de organizacion (tiempos de
inicio de atencidn prehospitalaria; tasa de
intervencion prehospitalaria con equipos
gue no cumplen con normativa; tasa de
actividad no clinica)
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3.3.  ISRAEL: Sistema protocolizado

El sistema de atencion prehospitalario de Israel, lamado Magen David Adom o Estrella roja
de David (MDA), mantiene una organizacién que podria ser de interés para la realidad
chilena.

El MDA es un sistema creado en 1930, inicialmente como un voluntariado y que fue
ganando experiencia tanto en tiempos de guerra como de paz en Israel. Se inicié en Tel-
Aviv, sin embargo, luego se expandid a otras ciudades como Jerusalem y Haifa. El
parlamento israeli (Knesset) en 1950 mediante una ley institucionalizé al MDA como el
sistema prehospitalario nacional, creando 11 unidades distribuidas en el pais que operaban
de forma independiente (3) (54). Los objetivos de este sistema era ser un servicio auxiliar
de las fuerzas de defensa en tiempos de guerra y para emergencias civiles en tiempos de
paz. También debia entregar el servicio de recoleccién, almacenamiento y distribucién de
sangre, plasma y hemoderivados a nivel nacional a los distintos centros de salud. La ley
establecio que el MDA fuera dirigido por el presidente de la asociacion, quien era designado
por el presidente del pais (55).

Durante las décadas siguientes este sistema tuvo un manejo local en cada territorio y se
comenzaron a reemplazar los voluntarios por personal asalariados, siendo el traslado del
paciente al hospital correspondiente, en ese entonces, la funcion mas importante de la
ambulancia. En la década de 1980 se produjo un cambio importante en el APH de Israel con
la presencia de moviles de terapia intensiva, principalmente en Tel-Aviv y Jerusalén,
cambiando el concepto que se tenia de las ambulancias al llevar la “urgencia hospitalaria”
al paciente. Ademas, en esta misma década se forma una entidad central con filiales
subordinadas a esta, unificadas, que le otorgaron una estructura mas definida. También se
cred un curriculo de capacitacion, especialmente para los técnicos en urgencias médicas y
para los despachadores de ambulancias(3) (56).

En la década de los 2000 se introdujo un sistema de manejo computarizado de las llamadas,
lo cual cambié la organizacién de la institucion introduciendo el concepto de que las
ambulancias no pertenecian a una base sino que segun su ubicacidn y cercania al sitio del
suceso se producia su despacho(3)

En la actualidad la APH en Israel esta compuesta por el MDA y por un sistema de evacuacion
médica militar. El MDA entrega servicios de soporte vital basico y avanzado tanto en trauma
como en patologias médicas, esto lo hace como una organizacion sin fines de lucro. (54)
(56).

En el sistema de APH también existen servicios de ambulancias con fines de lucro, muchas

de ellas mediante subscripciones anuales, los cuales entregan soporte vital
médico/coronario pero no de asistencia al trauma. También existen servicios
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prehospitalarios para sectores especificos de la poblacién (p ej ultraortodoxos), limitdndose
usualmente a servicios de atencion basica (56)

El financiamiento del servicio de ambulancia del MDA se realiza principalmente a través del
plan de salud que cada usuario mantiene. Adicionalmente las autoridades locales generan
un aporte, también existe un pago de bolsillo del mismo usuario y donaciones del
extranjero. Por su parte las ambulancias privadas entregan servicios a sus subscriptores
mediante un prepago (56). En particular, el cobro por el servicio de rescate el MDA lo debe
realizar directamente al usuario y/o a su aseguradora segun las tarifas determinadas (55).

La capacitacion y formacidén en atencion prehospitalaria ha sido un factor decisivo en el
desarrollo del sistema. El personal del MDA participa en la formacién de paramédicos,
siendo la Unica institucion autorizada en el pais para estos efectos. Una de las caracteristicas
importantes y distintivas del MDA es el rol de voluntarios, los cuales se encuentran
capacitados en primeros auxilios y en asistencia a tripulantes de ambulancia (3). Dentro de
los voluntarios que tiene el MDA se encuentran los “primeros respondedores” donde se
incluyen médicos y otros profesionales, quiénes mantienen equipos de comunicacién en
sus respectivos domicilios y pueden proveer asistencia ante eventos cercanos a sus
residencias. En cuanto al personal médico la mayor parte de ellos son especialistas en
medicina de urgencias.(54).

En Israel los accidentes de transito corresponden a cerca del 25% de los episodios de
traumas y alrededor del 40% de las lesiones graves. La mortalidad respecto a estos eventos
disminuyd en un 30% durante la década del 2010-2019 respecto a la anterior. Uno de los
factores planteados en esta reduccion es el sistema israeli de trauma (57)

Si bien el sistema de APH en Israel se comenzé a desarrollar desde la primera mitad del siglo
XX, el sistema de trauma fue desarrollado en 1990 como iniciativa del ministerio de salud y,
a nivel prehospitalarios, disefiado en 2 niveles: servicios médicos de emergencia, MDA y
sistema de evacuacion militar. El objetivo principal fue el disminuir los impactos de los
accidentes de transito en particular las discapacidades, mortalidad e impacto econémico de
estos tanto a nivel individual como en la sociedad. El mejoramiento del sistema de
ambulancias, dado en una parte importante por el “sistema de posicionamiento global”,
permitid una disminucion en los tiempos de respuesta. También a nivel hospitalario hubo
mejoras en las unidades hospitalarias de trauma (58).

Existen estudios que atribuyen la disminucién de mortalidad por trauma al mejoramiento
de los sistemas médicos, tanto prehospitalarios como hospitalarios, esto incluye UCl y salas
de trauma. Incluso, esta disminucion también se observa en peatones, en donde disminuyd
la mortalidad un 44% respecto a la década anterior(2000-2009), siendo el factor principal el
sistema de trauma y no necesariamente, por ejemplo, el equipamiento y sistemas de
seguridad de los automaviles (58).
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El centro nacional de investigacion de medicina de emergencia y trauma, el cual inicid sus
funciones en 2001, realiza evaluaciones de datos y estadisticas en trauma y sistemas de
salud. A través de esta institucidn se generd una base de datos de pacientes hospitalizados
por trauma, la cual tiene por objetivo generar planes de mejora en tratamiento, prevencion
y de opciones de politicas publicas en el sector (57).

El registro, cuya extension fue de 20 afios desde 2000 hasta 2019, evidencié que durante
este periodo el numero de lesionados graves y con resultado de muerte aumenté en 1.7
veces. Sin embargo, en este mismo periodo se observé una disminucion de la letalidad entre
los lesionados en los distintos centros de trauma de Israel. Se calculd que la letalidad en
hospitalizaciones de lesiones graves fue 2 veces menor en 2019 en comparacién a hace 20
afios atras, un 9% respecto a un 18% respectivamente (57).

Referente a lo anterior es destacable que a pesar del aumento cercano al 30% de heridos
graves en la década 2010-2019, inclusive aumentando la proporcidn de heridos graves
respecto al total de lesionados, se observe una reduccién de la letalidad entre los heridos
graves en los distintos centros de trauma en Israel. Uno de los factores planteados como
causales seria la atencion prehospitalaria (57).

El trauma es el responsable del 10 al 15% de la actividad del MDA. El sistema en el area de
trauma esta disefiado para usar la estrategia “save and run”, con un tiempo promedio de
respuesta de 8.3 minutos y con una mediana de tiempo en la escena de 11 minutos. Esta
estrategia es una combinacion de las doctrinas “scoop and run”y “stay and play”. En el
protocolo “save and run” solo las intervenciones donde existe riesgo vital son ejecutadas
en la escena (intubacion orotraqueal, control de sangrado externo, etc). En el sitio del
suceso los equipos de rescate deciden a qué centro de salud debe ir el paciente
considerando las condiciones en las cuales se encuentra (54). Existen estudios
observacionales cuyos resultados sefialan que los servicios avanzados prehospitalarios no
mejorarian los resultados de sobrevida en trauma, relevando asi la importancia de realizar
un traslado a un centro de salud adecuado en el menor tiempo posible siempre y cuando
sea seguro para el paciente (59).

La gestidon de la demanda en este sistema prehospitalario no esta a cargo de médicos, se
encuentra bajo la atencidn de técnicos que operan la central telefonica y realizan despachos
de recursos segun necesidad. Estos estan adecuadamente capacitados y funcionan bajo
protocolos de diversas patologias(54) .

Los resultados en atenciones prehospitalarias no asociadas al trauma, como los paros
cardiorrespiratorios (PCR) extrahospitalarios con su retorno a la circulacion espontanea,
también han sido favorables. Un estudio realizado en una importante ciudad de Israel
describe que la atencion de PCR extrahospitalarios en promedio demora 6 minutos por las
ambulancias avanzadas del MDA, sin embargo, la atencion de soporte vital basico se realiza
en la mayoria de los casos ya sea por voluntarios del MDA o por ciudadanos con
conocimientos basicos en reanimacién. Los resultados de retorno a la circulacién
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espontanea se lograron en cerca de un tercio de los casos, la sobrevida al momento del alta
hospitalaria fue cercana al 7,4%, siendo cifras concordantes a los datos internacionales (60).
Estos resultados relevan la importancia de los voluntarios del MDA (“primeros
respondedores”) y de la capacitacién en primeros auxilios/reanimacién cardiopulmonar
basica de la poblacidon general en Israel.

El MDA, para efectos de planificacidn y desarrollo de los servicios de ambulancia, hace uso
de las tecnologias de la informacidon mediante el “sistema de posicionamiento global-GPS”,
el cual integra las necesidades existentes del territorio relacionando la distribucion de los
recursos sanitarios y a la vez intentando predecir la demanda de una zona, con lo cual logra
un despacho de ambulancias mas eficiente. El tiempo promedio de respuesta se logré
disminuir en 1.1 minutos con el uso de GPS. Este analisis fue realizado en contexto de
victimas de accidente de transito, por lo que no es del todo extrapolable a otro tipo de
situaciones (61).

En lo que respecta a los tiempos, el promedio nacional de tiempo de notificacion al
conductor de ambulancia (desde que se recibe la llamada en la central de operaciones) es
de 1.5 minutos. El tiempo de respuesta para la mitad de las llamadas fue de 8 minutos, sin
embargo, la llegada de ambulancia fue en 5 minutos en el 12% de los casos y hasta en 51
minutos en el 12% de los casos. (61).

Cartera de servicios

El sistema de emergencia de salud en Israel esta separado de la policia y bomberos (54). El
acceso al sistema de ambulancias se logra a través del nimero 101, siendo derivado a uno
de los nueve centros de llamadas regionales. Los requerimientos de soporte bdsico son
entregados por técnicos de emergencias médicas, los cuales incluyen administracién de
oxigeno, realizacidon de reanimacion cardiopulmonar y manejo de hemorragias entre otras.
El soporte avanzado es realizado por paramédicos que pueden realizar, por ejemplo,
manejo avanzado de la via aérea y administracion de medicamentos necesarios para la
reanimacion (62).

El MDA opera una flota de 1000 ambulancias y méviles de cuidados intensivos distribuidas
en todo el pais en 177 estaciones, con 2400 empleados y 24.000 voluntarios (63). En la
central telefénica del MDA existe el despachador quien decide si se requiere un movil
regular o avanzado. El regular incluye 2 técnicos en emergencias o 1 técnico y 1 voluntario.
Existen 3 tipos de moviles avanzados: UCI mévil, ambulancia de cuidados intensivos y
vehiculo de respuesta multicausal (54). Adicionalmente, el MDA para sus operaciones tiene
ambulancias “normales” o basicas, motocicletasy 2 helicopteros (61). Los traslados aéreos
mediante helicoptero son mas frecuentes en las regiones norte y sur del pais respecto a la
zona centro (57), zonas donde, en general, los tiempos de respuesta y traslado son mayores
que la zona central (61)
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El arribo a la escena puede ser no necesariamente con ambulancias, ya que el MDA tiene
unidades de accion rapida, por ejemplo motocicletas, que entregan una atencion inicial que
hace mas dinamica su capacidad de respuesta (61)

Como se sefald previamente, el papel que juegan los voluntarios en el MDA es muy
importante, ya que permite trasladar la primera atencién a las unidades territoriales mas
cercanas a las personas afectadas. Estos voluntarios se encuentran capacitados para una
primera atencién (primeros respondedores) en las cercanias a sus domicilios, manteniendo
contacto y recibiendo informacién mediante equipos de comunicacion personales. (52)

Posible impacto de la politica

El sistema de APH en Israel tiene una organizacidén centralizada a través de un ndmero Unico,
mediante el cual despliega una variada cantidad de recursos de respuesta segun
requerimientos, otorgando versatilidad al sistema. Estos recursos son de tipo terrestre
ambulancias, siendo estas de distinta complejidad, de tipo aérea abarcando zonas de dificil
acceso y vehiculos de accion rapida.

Destaca el elevado numero de recursos de flota, empleados y voluntarios. Son estos ultimos
un componente importante en el funcionamiento del sistema, ya que trasladan la primera
atencion, o respuesta, a los barrios/sectores donde viven.

Todo lo anterior impacta en los resultados sanitarios del sistema, reflejado en una reduccion
importante de la mortalidad por trauma en la década pasada y de tiempos de respuesta
gue se situan dentro de las recomendaciones internacionales.

Resumen de politica

El sistema de atencion prehospitalario israeli se encuentra separado de bomberosy policias.
Esta compuesto por el Magen David Adom (MDA) y por un sistema de evacuacién médica
militar. El MDA entrega servicios de soporte vital basico y avanzado tanto en trauma como
en patologias médicas, esto lo hace como una organizacion sin fines de lucro.

El MDA se institucionalizé en 1950 mediante una ley que designé a este como el sistema
prehospitalario nacional. Dentro de las funciones estipuladas, adicionales a la atencién
prehospitalaria, se encuentra el servicio de recoleccién, almacenamiento y distribucién de
sangre, plasma y hemoderivados a nivel nacional a los distintos centros de salud.

La estructura del MDA consta de una entidad central con sedes subordinadas a esta,
existiendo una en cada region. El acceso al sistema se realiza mediante un numero
telefonico universal, con el cual se deriva al centro regional correspondiente. La llamada es
recibida en la central telefonica por un técnico “despachador”, donde es evaluado el
requerimiento y posteriormente se envian soportes basicos o avanzados, también
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evaluando si el envio es via terrestre o aéreo mediante rescates con helicépteros, esto
ultimo mayormente en la zona norte y sur del pais.

El APH en el drea de trauma esta disefiado para usar la estrategia “save and run”, la cual es
una combinacién de los modelos “scoop and run”y “stay and play”, y que consiste en que
solo las intervenciones donde existe riesgo vital son ejecutadas en la escena (intubacion
orotraqueal, control de sangrado externo, etc). En el sitio del suceso los equipos de rescate
deciden a qué centro de salud debe ir el paciente, considerando las condiciones en las
cuadles se encuentra

Adicionalmente en el sistema de APH existen servicios de ambulancias con fines de lucro,
mediante subscripciones anuales, los cuales entregan soporte vital médico/coronario, pero
no de asistencia al trauma. También existen servicios prehospitalarios privados para grupos
especificos de la poblacion (p ej ultraortodoxos), los cuales se limitan a atencidn basica.

El financiamiento del MDA se realiza a través del plan de salud que cada usuario tiene,
aportes de autoridades locales, el pago de bolsillo del mismo usuario y donaciones desde
extranjero.

La capacitacion y formacidn en atencion prehospitalaria es fundamental en el desarrollo del
sistema. Existen capacitaciones formales para técnicos en urgencias médicas y para
despachadores de ambulancias. Una caracteristica importante y distintivas del MDA es la
presencia y rol de voluntarios, los cuales se encuentran capacitados en primeros auxilios y
en asistencia a tripulantes de ambulancia. Un grupo de voluntarios son los “primeros
respondedores”, donde hay médicos y otros profesionales, quiénes mantienen equipos de
comunicacion en sus respectivos domicilios y pueden proveer asistencia ante eventos
cercanos a sus residencias. Esto amplia la capacidad de respuesta del sistema.

Otra caracteristica importante de la APH es que las ambulancias no pertenecen a una base,
sino que segun su ubicacién y cercania al sitio del suceso se produce su despacho. Esto se
logra a través del “sistema de posicionamiento global-GPS”, el cual integra las necesidades
existentes del territorio relacionandolas con la distribucién de los recursos sanitarios y a la
vez intentando predecir la demanda de una zona, con lo cual logra un despacho de
ambulancias mas eficiente. Esta tecnologia ha logrado disminuir tiempos de respuesta.

Los méviles de este sistema son bdsicos o avanzados. Sin perjuicio de lo anterior el arribo a
la escena puede ser con vehiculos de acciéon rapida, por ejemplo, motocicletas, las cuales
no tienen la capacidad de trasladar pacientes, pero si logran llevar al sitio del suceso
personal capacitado para entregar las medidas de primeros auxilios y reanimacion inicial.
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Tabla de resumen

Titulo

Israel: Sistema protocolizado

Descripcion de la opcidn de politica

Modelos de atencion.

En el area de trauma esta disenado para usar la
estrategia “save and run” que consiste en que solo
intervenciones donde existe riesgo vital son ejecutadas
en la escena (intubacién orotraqueal, control de
sangrado externo, etc). En el sitio del suceso los equipos
de rescate deciden a qué centro de salud debe ir el
paciente.

El acceso al sistema de ambulancias se logra a través del
numero 101, siendo derivado a uno de los nueve
centros de llamadas regionales. En esta central
telefénica existe un despachador, quien decide si se
requiere un movil regular o avanzado.

Adicionalmente en el sistema de APH existen servicios
de ambulancias con fines de lucro, mediante
subscripciones anuales, los cuales entregan soporte
vital médico/coronario, pero no de asistencia al trauma.
Una caracteristica importante y distintivas del MDA es
la presencia y rol de voluntarios, los cuales se
encuentran capacitados en primeros auxilios y en
asistencia a tripulantes de ambulancia, entregando
incluso una primera asistencia a los eventos cercanos a
sus zonas de residencia.

Cartera de servicios

El MDA opera una flota de 1000 ambulancias y moéviles
de cuidados intensivos distribuidas en todo el pais en
177 estaciones, con 2400 empleados y 24.000
voluntario.

Estos recursos son coordinados y desplegados por el

despachado de la central telefénica del MDA. Los

recursos disponibles son ambulancias regulares o
avanzadas:

e Las regulares incluye 2 técnicos en

emergencias o 1 técnico y 1 voluntario.

Se incluye administracién de oxigeno,

realizacion de reanimacion
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cardiopulmonar y manejo de
hemorragias entre otras

e Los moéviles avanzados pueden ser UCI
moévil, ambulancia de  cuidados
intensivos y vehiculo de respuesta
multicausal (54).

Adicionalmente a las ambulancias antes descritas, el
MDA para sus operaciones tiene unidades de accién
rapidas como motocicletas y también 2 helicopteros
para zonas donde los tiempos de respuesta son
mayores.

La capacitacidon y formacidn en atencién prehospitalaria
es importante en el desarrollo del sistema. El personal
del MDA participa en la formacién de paramédicos,
siendo la Unica institucién autorizada en el pais para
estos efectos.

Consideraciones adicionales

Financiamiento

e Se realiza a través del plan de salud que cada
usuario tiene, aportes de autoridades locales, el
pago de bolsillo del mismo usuario y donaciones
desde extranjero

Equidad
e Acceso universal, aunque una
proporcién del pago del servicio esta
determinado por el pago del plan de
salud y del bolsillo de la persona.
Monitoreo y
Evaluacién

e Principalmente la medicion de los
tiempos de respuesta de la APH y los
cambios en la mortalidad asociada al
trauma.
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3.4 ESPANA-CATALUNA: Sistema prehospitalario integrado

En Espafia el sistema nacional de salud integra a todos los elementos publicos en cada
comunidad autdnoma, asegurando asi la continuidad de atencidn entre los actores
(32).Cada una de las comunidades auténomas tiene su servicio regional de salud que
entrega una cobertura universal sanitaria a la poblacion(64).Este sistema es financiado
mediante impuestos generales (65).

La sanidad publica constituye una parte fundamental en la proteccion social, siendo
importante en la cohesion social y equidad en salud. La constitucion espafiola reconoce
los siguientes principios en la salud publica que encomienda cada comunidad auténoma:

e Universalidad: Cobertura sanitaria para todas las personas, incluso las que
no tienen recursos e inclusive los extranjeros

e Equidad: Acceder al sistema sanitario a través del mismo servicio para igual
necesidad.

e Financiamiento: La asistencia sanitaria es financiada a través de impuestos
generales, siendo el acceso a la atencidn gratuita.

e Descentralizacion: La administracién de las comunidades auténomas son
fundamentales. El estado es el encargado de coordinar las politicas publicas
y lineamientos generales.

e Gestidn publica(32)

El modelo espafiol de emergencias médicas se desarrolld principalmente durante las
décadas de 1980 y 1990. Se formd en un contexto de altas cifras de mortalidad
extrahospitalaria por causa cardiaca y accidentes de transito. Inicialmente se crearon
secciones en policias y bomberos dedicadas a las urgencias extrahospitalarias, asi mismo
se comenzd a invertir en méviles medicalizados. En los afios 90’ se cred un nimero
telefénico unico, inicialmente como 061 y luego integrado al numero europeo de
emergencias el 112 (32).

En este mismo periodo se introdujo el concepto de sistema integral de urgencias lo cual
incluia continuidad entre los distintos actores de la red, uso de protocolos comunesy
estructura de respuesta en base a la gravedad. Para esto se desarrollaron elementos
innovadores en ese momento como los “call center” de centros de coordinacion e
informacion de urgencias; la reordenacion de las prestaciones segun las capacidades de
cada centro de salud; formacion especifica en urgencias y emergencias de profesionales y
técnicos; acreditacidon de profesionales y centros; analisis de resultados y control de
calidad; participacién ciudadana; educacidn en salud para la poblacién como un elemento
mas de respuesta sanitaria e integracion con servicios no sanitarios para algunas
prestaciones(32).
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En las distintas comunidades auténomas (CCAA) existen los servicios de emergencias
médicas (SEM), que tienen por objetivo entregar atencion de emergencia a la poblacién
de ese territorio (64). La OMS y la Unidn europea definieron a los SEM como sistemas
complejos que incluyen diferentes niveles, desde la atencién primaria hasta los centros de
coordinacion y de llamadas, incluyendo asi a todos los agentes involucrados en la
respuesta médica extrahospitalaria (32).

El desarrollo de los SEM ha sido importante en las Ultimas 2 a 3 décadas. Una de las
razones para esto fue el traspaso de la atencion sanitaria a las CCAA desde el nivel central,
esto comenzd con Catalufia en 1981 y culmind en 2001 con las ultimas CCAA. La forma de
financiamiento también ha sido relevante, siendo a través de presupuestos generales del
estado y dejando atras el financiamiento mixto. La gestidn de servicios sanitarios ha sido
distinta a férmulas tradicionales, donde las alianzas publico privadas y la presencia de
empresas y fundaciones han sido fundamental. La irrupcion de las tecnologias de la
informacion, transporte sanitario y expectativas de la poblacién también han jugado un
rol en el desarrollo de los SEM (32).

El objetivo de los SEM es asegurar a su poblacion asignada una respuesta apropiada,
eficiente y de calidad en urgencia y emergencias. Para lograr este objetivo el sistema se
apoya en los principios de accesibilidad, eficacia, calidad y continuidad de atencion de los
distintos niveles sanitarios(32).

El modelo de atencion extrahospitalaria del SEM espafiol se acerca mas al francés
(medicalizado) por sobre el norteamericano (asistencia por paramédicos). A pesar de esto,
los SEM espafoles tienen caracteristicas propias que lo diferencian de los otros modelos
europeos. El modelo de gestién en las CCAA tiene en comun que cada SEM es de caracter
publico y universal, siendo la gestion de estos igualmente publica. Esta ultima puede ser
mediante una fundacidn, una empresa publica u érgano dependiente de la consejeria de
salud. En el caso de Catalufia es una empresa publica, dependiente de sanidad. La
provision de los servicios es igualmente publica, aunque en la mayoria de las CCAA es de
caracter mixta publica/privada (32).

En cuanto a la formacion de recurso humano, en Espafia la especialidad de medicina de
urgencias no cuenta con una formacion formal. Esto genera que los profesionales que se
desempefian en el area sean diversos y heterogéneos en cuanto a su formacion,
trayectoria y ejercicio de la especialidad. Mas de la mitad de los médicos (56.8%) que
trabajan en los servicios de emergencia prehospitalaria tienen la especialidad de medicina
familiar y comunitaria y un 21,3% no tiene especialidad, siendo predominantemente
espanoles (91,5%) (66).

Los SEM se rigen por la legislacidn del estado en materia sanitaria. De ella se desprende el
financiamiento a través de los presupuestos sanitarios y generales del estado; acceso de la
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poblacion a los servicios de emergencias extrahospitalarias como a las urgencias de
hospitales; cartera de servicios; estandares y requisitos minimos para el transporte
sanitario (32).

La forma mediante la cual actua el SEM en una emergencia comienza con la primera
persona en intervenir, que puede ser el propio paciente, un testigo o los socorristas
designados (bomberos, policias). Luego en centros coordinadores que funcionan 24 horas
se recibe una llamada en un nimero comun para todas las emergencias, el coordinador
gue recibe la llamada decidira segun su evaluacion la accidn a seguir y la respuesta mas
adecuada y factible, gestionando e integrando los recursos disponibles del sistema:
resolucién telefdnica, movilizacién de recursos terrestres y/o aéreos, o derivacion de
pacientes por sus propios medios a un centro determinado. La regulacion médica es
escalonada, es decir, segln se requiera son derivadas las llamadas a estos profesionales.
Adicionalmente la mayoria de los SEM tienen establecido protocolos de accion frente a
patologias criticas como el infarto al miocardio/cerebral y traumatismos (32) (64).

La primera atencion serd in situ con soporte vital basico o avanzado segun corresponda,
y/o con dispositivo fijo (puntos de atencidon continua de atencidn primaria en centros de
salud que atienden a pacientes que llegan por sus propios medios) (32).

La mayoria de los SEM en Esparia tiene asistencia con movilizacion de recursos, estos
pueden ser unidades de soporte vital avanzado (médico, enfermero, técnico sanitario y
conductor), unidades de soporte vital con enfermeria y unidades de soporte vital basico
gue entregan un transporte inmediato (1 o 2 técnicos mas el conductor). Ademas, existen
equipos de emergencias aéreas, las cuales normalmente son de la guardia civil tripulados
por personal sanitario. También existen otro tipo de unidades como vehiculos de apoyo y
vehiculos de intervencidn rapida, ademas segun caracteristicas del evento se evaldan
servicios de transportes especiales. Todas las unidades cuentan con tecnologias que
permiten acceder a una historia clinica digital; sistemas de geolocalizacion por GPS y
sistemas GIS (32).

El sistema de evaluacidon de resultados que se hace respecto a los SEM varia entre las
distintas comunidades autondmicas. Algunos SEM consideran supervivencia de los
pacientes criticos a 7 dias como principal indicador estructural. También se considera
supervivencia de pacientes de trauma, reperfusion de infarto al miocardio, recuperacion
ad integrum post paro cardiaco o recuperacion funcional post accidente cerebrovascular.
Los tiempos de respuesta de los servicios vitales avanzado en el aifio 2009 tuvieron un
promedio de 8 minutos y 18 segundos (32).
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La gestion de calidad del SEM se basa en diversos indicadores. Los tiempos de respuesta
como factor Unico son cuestionables en su capacidad de expresar la calidad del servicio.
Los indicadores de calidad considerados segun orientaciones de la UE y la OMS son:

e Zona geografica cubierta por el SEM

e Eltipoy caracteristicas del sistema SEM

e Impacto final de la intervencién del SEM en el estado general de salud y el
bienestar del paciente

e La morbilidad atendida por el SEM

e Accesibilidad y facilidad del uso

e Satisfaccion de los pacientes(32)

Otra funcion importante de los SEM es la formacidn y capacitacion de la poblacion y
sociedad civil en primeros auxilios. Esto es dirigido a profesionales y funcionarios claves,
como lo son bomberos, policias, conductores de locomocién colectiva (buses, metros) y
profesores. También la difusién del uso de desfibriladores en la poblacion general es una
labor importante que se realiza (32).

Cartera servicios SEM.

Muchos SEM han integrado dentro de sus funciones actividades no relacionadas con las
emergencias y urgencias. Esto principalmente para optimizar el uso de las plataformas
tecnoldgicas disponibles, como los nimeros de orientacion telefénica.

Se pueden clasificar en 3 grupos:

e Servicios especificos de emergencias médicas;

e Servicios relacionados con la organizacion de la atencién primaria y sus
unidades de urgencia, asi como de transporte no urgente;

e Funciones no relacionadas con urgencia/emergencia ni con transporte
sanitario. También los SEM participan en la asistencia de catastrofes y
situaciones de crisis.
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Dentro de los servicios especificos que prestan los SEM, en especial el de Catalufia, se
encuentran:

Centro de coordinacion

e Recepcidn y gestion telefdnica de la demanda

e Coordinacion de los dispositivos propios y ajenos

e Informacion telefdnica para las situaciones de urgencia

e Consulta/consejo médico o de enfermeria

e Vigilancia epidemiolodgica

e Coordinacién de trasplantes a nivel nacional

e Coordinacidn de flujos de pacientes entre hospitales y/o informacién de camas
UCl.

Equipos asistenciales

e Asistencia sanitaria de emergencia individuales y colectivas

e Asistencia a domicilio (directamente o coordinado con atencién primaria)
e Transporte primario

e Transporte secundario interhospitalario via terrestre, aéreo y maritimo

Otros

e Campanfas preventivas

e Formacion en primeros auxilios

e Traduccion linglistica (Software en ambulancias que realizan preguntas en
distintos idiomas)

e Salud/sanidad responde(32)

SEM Cataluna

Catalufia en el afio 1981 fue la primera comunidad auténoma en recibir el traspaso
sanitario desde el nivel central, por lo cual es uno de los SEM con mayor trayectoria en
funcionamiento y organizacion (32).

El marco normativo mediante el cual funciona el SEM cataldn consta de una ley orgdnica
(6/2006) del estatuto de autonomia de Catalufia, el cual faculta a la comunidad la
constitucién de empresas publicas. El financiamiento del SEM viene incluido en el
presupuesto de la Generalitat (La administracion de la comunidad). Ademas, existen una
serie de leyes que permiten establecer prioridades, administrar finanzas, ajustar
orientaciones en el transporte sanitario y descripciones de cartera de servicios(32).
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La cartera de servicios del SEM de Catalufia podemos dividirla en 3 grandes grupos:
Emergencias médicas; Salud responde 061 y transporte sanitario no urgente (67). En
especifico se realizan las siguientes actividades (32):

e Consejo médico via telefdnica

e Informacidn sanitaria via telefdnica

e Atencién a la urgencias y emergencias

e Atencidn domiciliaria

e Traslado interhospitalario critico y no critico

e Traslados extracomunitarios y repatriaciones

e Servicios preventivos y asistencia sanitaria dentro de los planes de emergencia de
la generalitat catalana

El SEM forma parte integral del servicio catalan de salud (CatSalud), los cuales estan
alineados con la politica sanitaria de la Generalitat de Catalunya. Una de estas politicas es
el plan nacional de urgencias de Catalufia que tiene por objetivo asegurar una atencion
urgente, equitativa y de calidad acorde a las necesidades de la poblacion a través de una
red de salud integrada, accesible y resolutiva. Dentro de los elementos importantes de
este plan se encuentra el “061 Sanitat Respon” , como servicio que entrega una atencién
no presencial urgente y de forma continua(68).

El servicio de “Sanidad responde”o “Sanitat Respon” tiene una cartera de servicios que
consta de una linea reactiva que ofrece informacién sobre el sistema sanitario, tramites
administrativos y consejos de salud. También existe una linea proactiva que ofrece un
programa para cesacion del habito tabaquico, seguimientos de pacientes de riesgo,
campanas de promocidn, encuestas, en otras cosas (32).

El modelo de gestién del SEM es el de una empresa publica, con dependencia tota del
servicio catalan de salud y adscrita al departamento de salud de |la Generalitat de Cataluiia
gue integra a 3 proveedores de servicios de emergencias sanitarias: para la Ciudad de
Barcelona, provincia de Tarragona y el resto de Cataluiia(32).

El Gobierno del SEM corresponde a la junta general de accionistas y el consejo de
administracion. En este ultimo participan las siguientes instituciones: Presidencia, Salud,
Interior, relaciones institucionales, economia y finanzas, economia y gobernacién,
administracidn publica, asociacidon de municipalidades de Catalufia. Todo lo que es accién
sanitaria depende del “Servei cataldn de salud”(32).

El mapa sanitario de emergencias en Cataluila se compone de servicios de urgencia
estables en el territorio (horarios amplios de atencion, atencién continuada de urgencia)
complementados con los sistemas moviles de atencion a las emergencias (SEM) y los
sistemas de filtro y orientacién de las demandas telefénicas (69)
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En Catalufia existen 13 servicios de emergencia prehospitalarias, 9 de los cuales son del
SEM cubriendo toda el area geografica y poblacional de Catalufia, 2 publicos dependientes
de bomberos y 2 privados. Todos estos servicios cuentan con servicio de atencién médica
durante las 24 hrs, siendo el sector privado el responsable de la respuesta del 16% de las
llamadas y del 11% de las atenciones presenciales (66)

La forma de recepciéon de llamadas de emergencia en Cataluia es mediante el nUmero
112, centralizada en toda la comunidad autdnoma tanto para policias, bomberos o salud
(70). EI SEM hace recepcion de la alerta, clasifica la demanda y asigna la respuesta en un
primer nivel. Ademas, logra coordinar respuestas con otros dispositivos de urgencia no
sanitarios en caso de requerirlo y con unidades de urgencia hospitalaria. Las funciones del
centro de coordinacidn se desarrollan por operadores de la demanda, quiénes son
personal externo al SEM con una formacion especifica y vigilada por este. En este personal
existen niveles de operador, coordinador y supervisor. La actividad de consultoria es
realizada por médicos y enfermeras(os) contratados por el SEM (32,69)

La gestidon de la movilizacion la realiza en un primer momento personal externo al SEM
(generalmente empresas de telemarketing), con un perfil mas especializado que los
operadores de demanda y bajo la supervision de personal del SEM. Ademas, existe un
coordinador técnico que generalmente corresponde al personal de enfermeria, quiénes
ademas pueden prestar apoyo a las unidades que se encuentran en terreno. Toda la
estructura es dirigida por el médico jefe de turno perteneciente al SEM (32).

La asistencia in situ, ya sea en via publica o en domicilio, es atendida segun la gravedad del
paciente mediante unidades de soporte vital basico (2 técnicos de en transporte sanitario)
y/o unidades de soporte vital avanzado (1 médico, 1 enfermera(o) y 1 técnicoo 1
enfermero/a con 2 técnicos). Estas ultimas se consideran de soporte intermedio cuando
no son tripuladas por médico. Ademas, existen vehiculos de intervencién rapida que no
trasladan pacientes (1 médico y 1 técnico) y helicpteros medicalizados (1 médico, 1
enfermera(o) y 2 pilotos) (32).

El servicio sanitat respon estd disponible 24 horas y todo el afio, se accede mediante el
numero 061. Esta enfocado en orientar al ciudadano, asesorandolo y orientandolo en
distintos aspectos del sistema sanitario de Catalufia o en cualquier situacion que pudiera
afectar la salud del que requiere el servicio. Esta compuesto en una primera linea por
operadores de atencidn telefonica externos que clasifican la llamada y si se trata de
informacién bdsica resuelven la consulta segun los protocolos establecidos, sin embargo,
si se trata de informacidn mas avanzada derivan la consulta a un segundo nivel donde son
atendidos por enfermeras(os) clinicos quiénes mediante guias clinicas intentan resolver la
consulta y establecen un seguimiento y/o pueden derivarlo a un centro de la red sanitaria
mas adecuado . En caso de ser necesario pueden derivar la llamada al nimero 112(32,70).
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Uno de los servicios importantes que realiza el 061 Salut Respon es la coordinacion de la
atencion domiciliaria en los momentos que la atencidn primaria no se encuentra
disponible. Existe un equipo numeroso con cerca de 200 profesionales que se dedican a
atender al paciente mediante esta linea telefdnica y realizar un triage telefénico. En caso
de necesidad el servicio puede coordinar equipos médicos que realicen atencién
domiciliaria(71)

Gran parte de los servicios prehospitalarios en Cataluia, 9 de 13, cuentan con cddigos de
activacion para patologias predeterminadas como el infarto cerebral y cardiaco,
politrauma y paro cardiorespiratorio (66).

Los tiempos de respuesta del SEM de Catalufia ante una emergencia, la cual llaman
“Prioridad 0”, son adecuados. Segun datos del 2021 en la mitad de las ocasiones el tiempo
de respuesta del SEM catalan se situa entre 10 y 20 minutos, siendo un 30% de las veces
menor a 10 minutos (72). Existen mediciones particulares para patologias especificas
como el infarto al miocardio, infarto cerebral y politraumatismo, las cuales mantienen
proporciones similares en los tiempos de respuesta, sin embargo adicionalmente estas
patologias tienen sus propios codigos de activacidon en la red asistencial que permite
entregar una respuestas mas rapida y definida(73)

El SEM mantiene convenios de cooperacidn con diversas instituciones, una de ellas es el
colegio de psicdlogos que entrega apoyo en situaciones especificas de desastres y salud
mental con protocolos en conjunto(32). EIl SEM cuenta con un equipo de psicélogos que
prestan atencion presencial en caso de desastres y emergencias, tanto a victimas como
funcionarios, y no presencial a las personas que lo requiera (74).

La gestion de calidad del SEM se guia por distintos indicadores. Uno de ellos son las
encuestas de satisfaccidn a los usuarios que han utilizado el servicio de urgencias y
emergencia del SEM Catalufia, las cuales se realizan mediante llamadas telefénicas.
Dentro de la medicién de operacién de demanda se considera el indice de saturacién del
centro de coordinacién sanitaria (porcentaje de llamadas abandonadas a los 10 segundos);
tiempo medio de la gestidén de la llamada; tasa de cumplimiento del tiempo de operacién
de demanda (porcentaje de llamadas en donde se gestiona en menos de 90 segundos)
(32).

En lo que respecta a la gestion de los recursos humanos, en el 2021 el SEM conté con el
trabajo de cerca de 7.000 funcionarios profesionales, de los cuales 868 son propios del
SEM siendo el resto pertenecientes a empresas colaboradoras (75). En cuanto a los
recursos disponibles, en el afio 2021 el SEM de Cataluia tenia 422 vehiculos terrestres y 4
aéreos(76).
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Probable impacto de la opcion

La organizacidn y funcion de los SEM en Espafia determinan una forma de atencién
distinta a los otros sistemas de APH revisados. Existe una integracion de los diversos
actores, los cuales van desde la atencidn primaria, centros de coordinacidon y mdviles de
atencidn en el lugar del evento. Esta forma de funcionamiento mantendria una
continuidad de la atencién de los pacientes.

El funcionamiento del SEM de Catalufia es de una empresa publica, con una gestidn de
servicios sanitarios mediante alianzas publico-privadas con externalizacion de varias
funciones del servicio. Bajo ciertas circunstancias esto podria significar un funcionamiento

mas efectivo.

El sistema tiene un impacto positivo en uno de los indicadores mas extrapolables a nivel
mundial, como lo es los tiempos de respuestas. El SEM catalan tiene un tiempo de
respuesta menor a 20 minutos en el 80% de los eventos de emergencias médicas, las

llamadas “prioridad cero”.

El servicio “sanidad responde” otorga respuestas que van desde la atencion de dudas o
consultas médicas/enfermeria hasta servicios de promocion y prevencién. Es un servicio
integrado al servicio de emergencias, lo cual lo hace versatil y potencialmente ayuda en la
descongestion de los servicios de urgencias y a un mejor uso de los vehiculos de rescate
extrahospitalario. Ademas, coordina la atencion domiciliaria en horarios no habiles para la
atencidén primaria, lo cual también es favorece la descongestion del sistema.

Tabla de resumen

Titulo

Espafia — Catalufia: Sistema prehospitalario integrado

Descripcion de la opcidn de politica

Modelos de atencion.

Las CCAA tienen un SEM, los cuales tienen por objetivo
entregar atencion de emergencia a la poblacion
asignada en su territorio, ya sea urbana o rural. Son
sistemas complejos, que integran niveles desde la
atencidn primaria, centros de coordinacion y llamadas y
atencidn extrahospitalaria en el sitio del suceso.

El modelo extrahospitalario del SEM espafiol se acerca
mas al francés (medicalizado). El modelo de gestidon en
las CCAA se caracteriza por ser publico y universal. La
gestion puede ser mediante una fundacion, empresa
publica o un drgano dependiente de la consejeria de
sanidad. En el caso de Catalufia el modelo de gestion del
SEM es el de una empresa publica, con dependencia
tota del servicio catalan de salud y adscrita al
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departamento de salud de la Generalitat de Catalufia
que integra a 3 proveedores de servicios de
emergencias sanitarias para la Ciudad de Barcelona,
provincia de Tarragona y el resto de Cataluia.

El acceso al sistema extrahospitalario es mediante un
nimero Unico, universal y centralizado en toda
Catalufia, donde se clasifica demanda y se asigna una
respuesta inicial. Esta puede ser mediante orientacién
médica/enfermeria por via telefénica o caso de
requerirlo con unidades de soporte vital bdsico o
avanzado, mediante via terrestre o aérea segun
corresponda. Todo esto estd a cargo de un médico jefe
de turno.

El servicio sanitat respon es muy importante en el
funcionamiento del sistema. Estd disponible 24 hrs y se
encarga de orientar a las personas en los distintos
aspectos del sistema sanitario o en situaciones de salud
gue requieran apoyo o entregar una atencion inicial via
telemdatica. También tiene un servicio de tipo proactivo,
donde se realizan actividades de promocion,
prevencion y seguimiento de pacientes.

Cartera de servicios

e Qrientaciéon y consejo médico, informacion
sanitaria y administrativa en la linea “sanitat
respon”

e Atencién a las urgencias y emergencias de la
zona territorial asignada

e Traslado de pacientes criticos y no criticos.
Pueden ser interhospitalarios, de domicilio a
centros de salud, extracomunitarios y
repatriaciones.

e Servicios preventivos y asistencia sanitaria en
planes de emergencia.

Consideraciones adicionales

Financiamiento
e Mediante impuestos generales, siendo el
acceso a la atencidén gratuito
Equidad
e El sistema es universal ya que entrega
cobertura a todas las personas sin
importar recursos ni nacionalidad y
otorga equidad ya que se puede acceder
al sistema sanitario a través del mismo
servicio para igual necesidad.
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Monitoreo y
Evaluacién
e Encuestas de satisfaccion usuaria.

Medicién de la demanda, por ejemplo
mediante el indice de saturacion del
centro de coordinacién sanitaria;
tiempos de gestion de la llamada y los
tiempos de respuesta en la asistencia.

VIl. Consideraciones sobre la implementacion

Estados unidos

Factores claves que constituyen barreras

La organizacion politico — administrativa de EEUU, al tratarse de un Gobierno federal,
entrega independencia a los Gobiernos estatales los cuales mantienen una legislacion y
estructura administrativa que varia entre los distintos estados (77). Esto, en parte, genera
variabilidad y dispersion en la APH de cada estado, tanto en su estructura, modelo de
atencion, financiamiento y recursos (34). Por las caracteristicas de Chile, al ser un pais
administrativamente centralizado, se genera dificultad tener agencias para cada region
con una APH de caracteristicas autdénomas, diferenciadas en su financiamiento y
estructura.

En Chile los servicios de Bomberos y Policias no tienen un perfil, formacién, equipamiento
ni infraestructura que permita entregar una atencion prehospitalaria. Tampoco esto se
encuentra dentro de lo encomendado mediante la legislacion vigente, al menos no de
forma directa (78,79) Por estos motivos no seria posible la implementaciéon de un modelo
de atencion donde estos dos actores se incluyan en la APH, lo cual en EEUU entrega una
mayor versatilidad y cobertura al sistema prehospitalario.

El financiamiento de la APH también es una barrera en la implementacion de esta opcion
de politica. En EEUU el componente de pago asociado a seguros de salud, generalmente
relacionado al empleo, es fundamental en la estructura financiera del sistema (80), lo cual
difiere en la realidad Chilena considerando que los mayores aportes al prehospitalario
vienen desde las partidas presupuestarias en salud. Sin perjuicio de lo anterior, en caso de
intentar asociar el pago del servicio prehospitalario al seguro de salud individual, se
presenta la situacion de un 27,4% de informalidad laboral (81) lo que no asegura
necesariamente un pago efectivo por un seguro de salud ya que este se asocia
generalmente a un contrato de trabajo.
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El enfoque de atencion de la APH en EEUU que hace referencia a realizar el traslado en el
menor tiempo posible, para implementarse en Chile, requiere estandarizar aun mas los
procesos y decisiones clinicas. Esto permitiria unificar las acciones que realizan los
reanimadores SAMU en terreno, evitando el criterio o subjetividad clinica del personal de
salud.

Estrategias de implementacion

Generar una institucionalidad prehospitalaria a nivel nacional que coordine y acompafie a
las distintas regiones, pero manteniendo autonomia de éstas. En EEUU el programa
nacional del 911 lidera y coordina el uso del recurso a nivel de todo el pais, cumpliendo el
rol de una vigilancia sobre las politicas locales de la EMS (82)

Para concretar la organizacion antes dispuesta podria plantearse que cada centro SAMU se
reconozca en una categoria de hospital en los servicios de salud. Esto permitiria mayor
herramientas y adaptacién al entorno, geografia y condiciones locales, pudiendo organizar
su cartera de servicios junto a las otras entidades gubernamentales, publicas y privadas de
la zona. En el caso de la region metropolitana permitiria coordinar flujos de accion y
protocolos para funcionamiento en conjunto con la atencidon primaria, ambulancias de
hospitales, bomberos y policias.

Esto necesariamente viene dado por el reconocimiento con rango legal del SAMU como
ente coordinador de los recursos del prehospitalario publico, pudiendo hacer uso de estos
recursos segun la necesidad que se requiera.

Para implementar la estrategia “scoop and run” se requiere estandarizar procesos, esto
puede ser llevado a cabo mediante la generacion de protocolos clinicos para la mayor parte
de las patologias que permitan realizar acciones en el menor tiempo y trasladar a donde
corresponda al paciente lo antes posible. En la diversidad de los EMS en EEUU se observa
que los estados con protocolos con buena calidad metodoldgica y de evidencia, realizados
a nivel central y que se implementan en todas las agencias prehospitalarias a su cargo,
tienen mejores resultados clinicos, sobre todo en patologias tiempo dependientes (83).
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Estados unidos

Factores que son barrera de | Estrategias de implementacion
implementacion
Organizacion politico-administrativa | Institucionalidad prehospitalaria nacional
centralizada de Chile gue coordine a las regiones manteniendo
autonomia de éstas

Bomberos y policias no tienen un perfil de | Reconocimiento del SAMU como ente
atencién prehospitalaria coordinador territorial del prehospitalario
publico

Financiamiento del sistema principalmente | Financiamiento mixto con aportes estatales
mediante presupuesto general por aportes | y con los seguros de salud de cada

estatales. beneficiario.

Enfoque de atencidn con criterios dispares | Generacion de protocolos clinicos para la

y en ocasiones subjetivo mayor cantidad de procesos y patologias
Francia

Factores claves que constituyen barreras

Una de las caracteristicas mas relevantes del SAMU francés es la facultad coordinary
disponer de toda la red de atencion prehospitalaria del territorio, tanto publica como
privada incluyendo a bomberos y policias. Esta capacidad no la tiene el SAMU en Chile, si
bien en el modelo de gestién SAMU chileno se sugiere la formacion de alianzas entre los
distintos actores del sector pubico prehospitalario (1) en la practica esto no ocurre de
forma adecuada por diversas razones, probablemente la principal obedezca a la no
existencia una legislacion o normativa al respecto. Considerando lo anterior esto seria una
barrera para implementar este modelo de atencion.

La estructura del sistema prehospitalario francés esta encabezada por el SAMU quien
organiza, coordina y toma decisiones prehospitalarias en la red de urgencias. Los que
ejecutan estas intervenciones son los SMUR, el cual es el servicio de ambulancias mas
importante del sistema. Estos actores del APH francés funcionan de forma separada
operacionalmente, los SMUR estan adosados a los distintos hospitales y los SAMU’s se
encuentran en una sede donde regulan todo el territorio asignado, esta separacion de
funciones otorga una mayor versatilidad a la respuesta al sistema de APH pudiendo
asignar rescates o atenciones al servicio de ambulancias mas cercano y disponible. En la
realidad de Chile existe un centro regulador compuesto por operadores de la linea
telefénica “131” y un profesional regulador médico, los cuales cumplirian la funcion de los
SAMU en Francia, por su parte existe un equipo interventor que ejecuta las actividades
clinicas en terreno indicadas por el centro regulador las cudles se ubican en las bases
SAMU Chilenas y que seria comparable a los SMUR’s (1,10). La diferencia entre el sistema
francés con el chileno es que en este ultimo el servicio de ambulancias se encuentra en la
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misma estructura administrativa y muchas veces en el mismo edificio, por lo que el
sistema de APH solo cuenta con los recursos establecidos en el SAMU restando la
posibilidad de utilizar moviles de otros establecimientos hospitalarios o de centro de salud
de atencidn primaria.

El SAMU francés destaca por una serie de actividades no clinicas enfocadas en la docencia,
capacitacion de profesionales y sociedad civil, también en la formacion de rescatistas.
Estas actividades si bien estan descritas en el manual del SAMU chileno como “Gestidn del
conocimiento hospitalario” (1), se ven limitadas en la realidad local de cada SAMU en
Chile, principalmente por el tamafio de la institucién y la falta de recurso humano para
lograr ejecutar estas actividades.

Estrategias de implementacion

Para lograr un liderazgo y coordinacion efectiva del SAMU chileno en un territorio
determinado se requiere implementar un mecanismo a nivel administrativo o legal que
otorgue legitimidad a esta institucion para hacer uso de los recursos disponibles en la
APH, ya sean publicos e incluso privados. En Francia este liderazgo del SAMU esta
determinado por el cédigo sanitario (84) (85).

En cuanto a la divisién del SAMU como ente organizador y tomador de decisiones en el
prehospitalario y un servicio de ambulancias que ejecuta las indicaciones, para la
implementacién en Chile se requiere trasladar el sistema de ambulancias a los distintos
centros de salud, ya sean hospitales, centros de atencion primaria o bases exclusiva de
despacho de ambulancias. Manteniendo asi el control del SAMU hacia ellas.

Para el desarrollo de actividades no clinicas sefialadas en el manual SAMU chileno (1), y
ante una falta de infraestructura y recurso humano, la asociacién con las universidades es
una estrategia de utilidad para la formacién de profesionales, técnicos y capacitacién a la
sociedad civil en distintas técnicas de primeros auxilios asi como uso de dispositivos de
reanimacion (por ejemplo desfibriladores). Actualmente el SAMU metropolitano, asi como
otros SAMU’s en regiones, es un importante campo clinico para distintas escuelas de salud
(86,87),siendo posible fortalecer la relacién entre ambas instituciones para utilizar
infraestructura universitaria asi como los recursos académicos para liderar estas
actividades en docencia y formacion.
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Francia

Factores que barrera de

implementacion

son

Estrategias de implementacion

Liderazgo del SAMU chileno en la red de
APH publica y privado

Mecanismo administrativo o legal que
otorgue al SAMU las facultades para hacer
uso de los recursos prehospitalarios, al
menos los publicos.

SAMU chileno mantiene al centro
regulador junto al equipo interventor en la
misma  estructura administrativa, a
diferencia de su par francés en donde estan
separadas.

Trasladar servicios de ambulancias a los
distintos centros de salud, ya sean
hospitalarios, de atencion primaria o bases
exclusivas de despacho de ambulancias

El SAMU chileno tiene actividades no
clinicas enfocadas en la docencia, limitadas
por el tamaio de la institucién y la falta de
recurso humano

Fortalecer relacién entre el SAMU vy
Universidades para utilizar infraestructura
de éstas, asi como los recursos académicos
para liderar actividades en docencia vy
formacién

Israel

Factores claves que constituyen barreras

El financiamiento del MDA es principalmente en base a los planes de salud que cada
usuario mantiene, los cuales son obligatorios (56). El SAMU chileno recibe aportes
presupuestarios entregados anualmente, principalmente por FONASA, sin embargo no
mantiene un adecuado control de sus costos por las distintas actividades que realiza (1).
Esta diferencia en los mecanismos de pago y la sostenibilidad financiera del sistema,
donde el MDA se financia principalmente por el uso que hace cada usuario del sistema y el
SAMU mediante presupuesto anual, puede determinar una dificultad en la

implementacioén en la realidad nacional.

El sistema prehospitalario israeli se basa en la estrategia de rescate “save and run”, cuyo
objetivo es tratar las urgencias con riesgo vital en lugar del evento y luego realizar un
traslado en el menor tiempo posible a un centro de salud adecuado. El sistema recibe
llamadas telefdnicas , donde técnicos despachadores entregan una respuesta y segun la
necesidad envian el recurso correspondiente, esto en consideracién a los distintos
protocolos de accion disponibles (54). En el caso de Chile la estrategia de rescate se basa
en un intermedio entre el enfoque europeo y el de EEUU donde en ocasiones se realizan
intervenciones importantes en el sitio de la escena. Los operadores telefénicos del centro
regulador SAMU, y el equipo interventor, tienen una cantidad acotada de
protocolos(1,88), lo cual podria generar una dispersion en las conductas realizadas.
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Otro elemento diferenciador entre ambos sistemas, y que puede constituir una barrera de
implementacion, es que en el prehospitalario israeli no existe pertenencia de los modviles a
bases en particular, es decir mientras se encuentren en terreno los recursos seran
utilizados segln su ubicacién y disponibilidad en relacion con la necesidad de la
emergencia (3). En el SAMU los maviles estan asignados a las distintas bases, si bien ante
una emergencia inminente en su camino o cercanias entregan una respuesta (89), no
siempre responden a otros requerimientos no relacionados con su base.

Una caracteristica importante del MDA es la docencia, formacion de personal técnico-
profesional y de voluntarios (3,54). Son estos ultimos los que otorgan al sistema una gran
cobertura, siendo cerca de 24.000 personas que tienen la capacidad de entregar primeros
cuidados y auxilios en el intertanto que llega un mévil ambulancia apropiado (63). En Chile
no existe la figura de voluntarios en el prehospitalario, limitandose principalmente a
funcionarios contratados por el SAMU (1), los cudles en la mayor parte de las ocasiones no
tuvieron una formacion ni docencia por esta institucion mientras cursaron estudios de
pregrado o postgrado.

Estrategias de implementacion

En lo que respecta al modelo de financiamiento del sistema de salud, Chile tiene
diferencias importantes con Israel, siendo en este Ultimo el pago de seguros individuales
un componente importante presupuestario en salud lo cual es aplicable también al
sistema de APH(56). Sin embargo, es posible generar una mejor coordinacion con FONASA
para lograr pagos acordes a los gastos realizados por el SAMU, ademas de mantener un
buen control de la gestion financiera de todas las actividades operacionales que realiza la
institucion(1).

Avanzar en la optimizacion y confeccidn de protocolos de manejo de patologias frecuentes
e importantes epidemioldgicamente, para asi evitar variabilidad de manejos de los
equipos interventores y del médico regulador SAMU. Esto también permitiria un manejo
mas rapido y fluido por los enfermeros(as) y técnicos que atienden emergencias.

Implementar un sistema de posicionamiento integrado global de los méviles, que
permitan a estos recursos segun su ubicacién ser utilizados en caso de emergencias,
independiente de la base SAMU a la cual pertenezcan.

Las actividades de formacidn y docencia del SAMU deben ser potenciadas. Es posible
hacer uso de los convenios docentes-asistenciales vigentes, tanto en la region
metropolitana como en el resto del pais (86,87), para obtener recursos que le permitan
realizar las capacitaciones a profesionales, poblacion general y voluntarios.

Los voluntarios de servicios de emergencia en Chile tiene una larga historia, dado
principalmente por Bomberos que funciona bajo esta modalidad (90), sin embargo en el
area prehospitalaria no esta presente esta forma de trabajo. Considerando |la experiencia
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positiva del MDA con sus cerca de 24.000 voluntarios, que le otorgan una mayor
capacidad de respuesta al sistema (54), es una buena estrategia iniciar escuelas de
voluntarios SAMU en todo el pais para la formacion de “primeros respondedores”.

Israel

Factores que son barrera de

implementacion

Estrategias de implementacion

Mecanismo de financiamiento

Mejorar coordinacion con FONASA y buen
control de la gestion financiera de las
actividades operacionales realizadas

Estrategia de rescate “Save and run”, |a cual
implica llevar de forma mas réapida al
paciente al centro de salud adecuado

Optimizar y ampliar los protocolos de
accion de los equipos interventores, para
asi otorgar mas autonomia en el sitio del
evento y mejorar los tiempos de traslado.

Recursos moviles que no pertenecen de
forma estricta a una base en particular,
pudiendo ser utilizados segun la necesidad
del sistema y su cercania con el sitio de la
emergencia

Avanzar en un sistema de posicionamiento
global que permita utilizar los moviles
SAMU en donde se requiera, sin importar la
base a la cual estan asignados.

Docencia y formacién de personal
prehospitalario, profesionales, pre vy
postgrado y sociedad civil. Asi también la
formacién de voluntarios.

Trabajo en conjunto con universidades que
mantienen convenio docente asistencial
vigente para obtener recursos de
formacién y docencia para técnicos-
profesionales y sociedad civil. Ademas la
creacion de escuelas de voluntarios SAMU,
donde se formen los “primeros
respondedores”
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Espana

Factores claves que constituyen barreras

El SEM en Espafia funciona bajo el concepto de sistema integral de urgencias, el cual
considera la continuidad de los distintos actores en el prehospitalario para una respuesta
de eficiencia y calidad, integrando a la atencidn primaria, centros de coordinacion e
informacién y el sistema de ambulancias a la red de urgencias (32). En Chile estos distintos
actores tienen su funcionamiento de forma independiente, dependiendo de la gestién
local que puedan realizar los directivos sera la integracion que se logre.

El financiamiento de los SEM es a través de presupuestos generales del estado/comunidad
autonoma vy la gestion de servicios sanitarios tiene una participacion las alianzas publico-
privada, empresas y fundaciones. Adicionalmente los SEM estan regidos por la legislacion
del estado en el drea salud, lo cual ademas determinar el financiamiento, también deja
establecido el acceso a de |la poblacidn a servicios extrahospitalarios, cartera de servicios y
requisitos para la implementacion de los transportes sanitarios(32). En Chile no existe una
legislacién especifica para el prehospitalario la cual integre los distintos aspectos a
considerar en el funcionamiento del sistema, desde el financiamiento hasta la cartera de
servicios.

La accidén ante patologias criticas se encuentra protocolizada y estandarizada. Mediante
esta forma de actuar se evita variabilidad de los médicos reguladores en la atencién de
patologias criticas y tiempo dependiente, favoreciendo asi un traslado seguro y oportuno
al centro de salud correspondiente (32,64). Si bien en el SAMU chileno existen protocolos
de accion para determinadas patologias o condiciones, es necesario avanzar en una mayor
estandarizacion de acciones que permitan disminuir variabilidad en las distintas conductas
sanitarias, entregando asi una atencion homogénea y segura.

Una caracteristica interesante del funcionamiento del SEM espafiol es el desarrollo de las
tecnologias de la informacidn, principalmente en el acceso a la informacion clinica de los
pacientes mediante registros electrdnicos (32). Esto impacta en otorgar una atencion mas
segura y adecuada a la condicidn de los pacientes. En chile todavia no existe un registro
clinico electrénico unificado en todo el territorio, sin embargo, es posible avanzar a nivel
local de los distintos servicios de salud.

La funcion de formacion y capacitacion a la poblacion y sociedad civil de los SEM es
importante. Enfocando principalmente en primeros auxilios y uso de desfibriladores, tanto
a poblacion general como a profesionales/grupos especificos(32). En Chile no existe una
politica publica clara entorno a la formacidn en primeros auxilios en poblacién general, el
SAMU no cuenta con personal necesario para realizar esta actividad.
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De las funciones principales que realizan los SEM existen las que no se relacionan
directamente con urgencias y emergencias, como lo es 061 Sanitat respon. Este servicio
utiliza las plataformas tecnoldgicas ya disponibles, siendo fundamental en la atencién
entregada al publico tanto para temas clinicos, administrativos, de continuidad de la
atencidn en horarios no habiles y de articulacidon con otros servicios de emergencias (32).
En Chile existe la plataforma “Salud responde” la cual entrega informacion administrativa
y asistencial las 24 hrs, sin embargo esta herramienta se limita a funciones informativas y
por ahora no tiene la capacidad de coordinar acciones ni menos ejecutarlas (91). Esto, por
el momento, seria una barrera en la implementacion de la estrategia.

Dentro de las funciones del SEM, en este caso del Cataldn, se encuentra la coordinacion de
respuesta de otros dispositivos de urgencia no relacionados con salud y con unidades de
urgencia hospitalaria. También logra coordina la atencidn primaria, lo cual otorga una
mejora en la atencién continua de los pacientes en domicilio (32,69). En el caso de Chile ni
el sistema “salud responde” no tiene la capacidad de coordinar y ejecutar acciones
sanitarias en domicilio.

Estrategias de implementacion

Es necesario avanzar en una legislacion u herramienta administrativa que permita a esta
institucion liderar y organizar la red de urgencias prehospitalarias, al menos en el sector
publico, haciendo uso de lo recursos de las distintas instituciones que mantienen
vehiculos con capacidad de respuesta prehospitalaria. Ademas, esta normativa deberia
determinar formas de financiamientos, carteras de servicios, normativa de equipamiento
de los distintos recursos tanto en modviles como en capital humano (32). Parte de estos
elementos se sugieren en el modelo nacional para el SAMU chileno, publicado en 2018,
pero no cuentan con un sustento legal u administrativo(1).

Para un buen manejo de pacientes en el sitio del suceso y un traslado seguro es
importante mejorar y optimizar los protocolos de atencidn tanto para patologias
especificas epidemioldgicamente relevantes como para situaciones determinadas(32).
Esto estandariza la atencidn a las personas y disminuye la posibilidad de discrepancias en
criterios de los distintos profesionales de salud.

La implementacion de las tecnologias de informacion para el acceso de los registros
clinicos de los pacientes atendidos por el sistema prehospitalario parece ser una medida
factible de lograr y de impacto positivo en el sistema. Si bien es dificil lograr una
unificacion nacional de los registros clinicos, es factible lograr a nivel local de servicios de
salud un acceso a estos registros resguardando la privacidad de los datos segun la
legislacién vigente. El acceso debe estar disponible mediante dispositivos méviles en cada
unidad que tenga contacto con pacientes.

La capacitacion y formacién en primeros auxilios de la poblacion general y de grupos
estratégicos especificos es fundamental en la oportunidad de atencién ante una
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emergencia, ya que independiente del tiempo del sistema de APH la primera respuesta de
los testigos de la emergencia sera importante en los resultados del paciente (15). Por esto
es necesario avanzar en la asociacién con los centros de educacién superior para utilizar la

infraestructura y recursos humanos en la capacitacién de la poblacién y de grupos
especificos que puedan ser determinantes en una primera respuesta a las victimas
(personal de transporte publico, policias, profesores, etc).

Consolidar a un numero unico de atencién de emergencias, tanto para salud como para
otras areas, es una herramienta que podria mejorar las respuestas de los distintos
servicios de emergencia publicos. Es necesario lograr que el niumero telefénico en Chile,
“Salud responde”, se transforme de un servicio predominantemente informativo a uno
gue logre coordinar los distintos servicios de emergencias y entregue una coordinacién en
la continuidad de la atencion en caso de patologias/situaciones no urgentes.

Espaia - Cataluiia

Factores que barrera de

implementacion

son

Estrategias de implementacion

Red de urgencias integradas desde la
atencion primaria hasta el sistema de

Otorgar al SAMU mediante una
herramienta administrativa la coordinacién

equipamiento de vehiculos y acceso a
servicios  extrahospitalarios  definidos
mediante legislaciéon. En Chile estos
elementos se infieren de otras normativas
y legislaciones al respecto

ambulancias. En Chile estos actores | de lared de urgencias prehospitalaria.
dependen de distintas jefaturas.
Financiamiento, cartera de servicios, | Avanzar en una legislacidn para la atencidn

prehospitalaria en Chile, que abarque al
menos las areas sefialadas.

Protocolizacién de patologias criticas y/o
tiempos dependientes para evitar
variabilidad en su atencidén, un traslado
seguro y oportuno a al centro de salud
correspondiente.

Generar protocolos de atencion para la
mayor cantidad de situaciones y patologias
de frecuencia e importancia
epidemioldgica al territorio asignado.

Uso de tecnologias de la informacion para
el acceso a informacién clinicas de
pacientes en el prehospitalario. En chile no
se cuenta con un acceso unificado a
registro clinicos electrénicos

Generar un acceso local, al menos a nivel
de servicios de salud, para revision de
registros clinicos de pacientes en el
prehospitalario. Equipos electrénicos en
ambulancias para revision de datos.

Capacitacion de sociedad civil y grupos
especificos en primeros auxilios y uso de
desfibriladores. En chile la dotacién en
recursos humanos y estructura del SAMU
no permite estas acciones.

Generar alianzas con centros universitarios
para la formacidn de la poblacion general y
de grupos especificos (profesores,
trabajadores del transporte publico,
policias, etc) en primeros auxilios y uso de
desfibriladores.
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Servicio 061 sanitat respon entrega | Integrar el sistema “Salud responde” a los
informacién asistencial y administrativa, | distintos numeros de emergencia,
pero también coordina la continuidad con | dotandolo de una capacidad de
la atencién primaria. El sistema de | intervenciony coordinacion con laatencién
asistencia en chile “salud responde” tiene | primaria. El objetivo a largo plazo es
un perfil informativo. avanzar en un numero de emergencias
unico.

VIll. Consideraciones éticas

El presente policy brief es un estudio que no involucra seres humanos de forma directa ni
tampoco contempla el uso de informacidn sensible o confidencial de pacientes y que deba
ser resguardada.

Sin perjuicio de lo anterior, se deben tener en cuenta algunos elementos en el desarrollo
del estudio. En primer lugar, existe una justificacion ética que radica en un importante valor
social y cientifico de la presente propuesta, pues el estudio planteado busca contribuir a
mejorar la respuesta del sistema de salud a las necesidades de atencidn de la poblacion. En
efecto, mediante un esfuerzo investigativo orientado a ofrecer alternativas de politicas para
una parte del sistema de salud como lo es la APH de la Regidon Metropolitana, se intenta
contribuir a optimizar el funcionamiento del sistema. Ademas, el presente Policy Brief busca
responder a un requerimiento especifico de colaboracién planteado por el SAMU
Metropolitano a la Escuela de Salud Publica.

En el desarrollo del presente trabajo, al hacer propuesta de politicas (modelo de atencidony
cartera de servicios), se ha puesto especial atencidn a identificar claramente las fortalezas
y debilidades de cada propuesta que se formula, de modo que, efectivamente, se entregue
a los tomadores de decisiones un documento que sirva de insumo para procesos
decisionales de dichas autoridades (92).
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