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Abstract

Over the decades our country has implemented a series of public health policies that have
led it to overcome health problems that are still problems for an important part of Latin American
countries and other parts of the world. However, in a dynamic world where technology and
globalization have advanced at a speed never seen in the history of humanity, new health
challenges have also appeared that force us to rethink and redesign our Public Health Policies and
provide a robust response to those challenges. Among these challenges are the aging of the
population and with it the emergence of chronic diseases such as hypertensive diseases and
diabetes mellitus, diseases that after cancer have become the main causes of death in the Chilean
population. Likewise, the exponential growth of the automobile fleet has caused an increase in
traffic accidents with injuries and fatalities. These new causes of death have the particular
characteristics that the response time plays a fundamental role in them for the survival and deaths

of people.

All of the above has forced the State to have a specialized health response to respond
quickly and efficiently to emergency calls from the population. This pre-hospital care system rests
today in the SAMU (Emergency Medical Care System) in the different regions of our country and
in the Metropolitan Center for Pre-hospital Care in the Metropolitan Region; organs that are
inserted in the Emergency Health Assistance Network of our health system nationwide. However,
national and international experience allow us to affirm that our current prehospital care system
has enormous room for growth and improvement to more effectively fulfill its purpose, growth

and improvement, which involves adopting a series of measures and strategic definitions of public



policy, which allows to think and reorganize its operation and become an effective Public Policy

that saves lives.
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Resumen

A lo largo de décadas nuestro pais ha implementado una serie de politicas publicas de salud
que lo han llevado a superar problemas sanitarios que aun son problemas para una parte importante
de paises latinoamericanos y de otras partes del mundo. Sin embargo, en un mundo dinamico
donde la tecnologia y la globalizacion han avanzado a una velocidad nunca vista en la historia de
la humanidad, han aparecido también nuevos desafios sanitarios que nos obligan a replantear y
redisefiar nuestra Politicas Publicas de salud y otorgar una respuesta robusta a dichos desafios.
Entre esos desafios se encuentran el envejecimiento de la poblacion y con ello el surgimiento de
enfermedades cronicas como las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus, enfermedades
que después del cancer, se han transformado en las mayores causas de muerte de la poblacion
chilena. Asimismo, el exponencial crecimiento del parque automovilistico ha provocado un
aumento en los accidentes de transito con lesiones y resultado de muertes. Estas nuevas causas de
muertes tienen la particular caracteristicas de que en ellas el tiempo de respuesta cobra un papel

fundamental para la sobrevivencia y muertes de las personas.

Todo lo anterior ha obligado al Estado a contar con una respuesta sanitaria especializada
para atender de manera rapida y eficiente los llamados de emergencia de la poblacion. Este sistema
de atencién prehospitalario descansa hoy en el SAMU (Sistema de Atencién Medico de Urgencia)
en las distintas regiones de nuestro pais y en el Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria
en la Region Metropolitana; 6rganos que se encuentran insertos en la Red Asistencial de Salud de
Urgencia de nuestro sistema de salud a nivel nacional. Sin embargo, la experiencia nacional e
internacional nos permiten afirmar que nuestro actual sistema de atencion prehospitalaria tiene un
enorme espacio de crecimiento y mejoramiento para cumplir de manera mas efectiva su proposito,

crecimiento y mejoramiento que pasa por adoptar una serie de medidas y definiciones estratégicas



de politica pablica, que permita pensar y reorganizar su funcionamiento y constituirse en una

Politica Pablica efectiva que salva vidas.



l.- Introduccion

El incremento de poblacion flotante y de habitantes de la Regién Metropolitana ha
producido como consecuencia, entre otras, un mayor nimero de incidentes de pequefia y gran
magnitud en los que se ve amenazada la vida de las personas, ya sea por causas externas a ellos
como pueden ser accidentes automovilisticos (lesiones traumaticas) o enfermedades de dificil
deteccion o espontaneas como un paro cardio respiratorio (PCR) o accidente vascular (ACV), por
mencionar algunos. En ese contexto y teniendo presente que la Constitucion de la Republica
asegura a todas las personas el derecho a la vida y a la salud, obligan al Estado a contar con un
sistema de atencion Prehospitalaria, capaz de responder a las necesidades de la poblacion, teniendo
presente que frente a estas situaciones el tiempo de respuesta es fundamental para la sobrevivencia
de la persona que requiere una respuesta sanitaria de esta naturaleza y que una de las caracteristicas
fundamentales de la atencidn prehospitalaria es que esta se debe prestar en el sitio donde ocurren

los hechos.

La Atencidén Médica Prehospitalaria, concebida como la actividad de la medicina fuera de
un recinto hospitalario, que hoy conocemos como atencion prehospitalaria o atencion médica en
el lugares donde ocurre la emergencia y que no es un establecimiento de salud, surgida a partir de
la Segunda Guerra Mundial, ha tenido un importante desarrollo y evolucidn a lo largo de décadas
en todo el mundo. Es asi como han surgido varios sistemas prehospitalarios, pero sin duda los mas
importantes e influyentes han sido los modelos utilizados en Estados Unidos y el modelo Francés.
Ambos con caracteristicas y particularidades propias, han inspirado y orientado a los diferentes
paises del mundo, donde, a parir de ellos, han surgido sistemas mixtos, como por ejemplo nuestro

pais.



Sin embargo, a pesar del desarrollo de la atencion prehospitalaria en el mundo vy el rol
fundamental que hoy dia cumple en la Red Asistencial de Salud de Urgencia, nuestro pais no
cuenta con un sistema de atencion prehospitalario homogéneo, ni con una estructura
organizacional uniforme en todo el territorio nacional. En efecto, podemos ver al SAMU (Sistema
de Atencidn Medico de Urgencia) regionales y otros acotados al area de atencion que corresponde
al Hospital o Servicio de Salud del cual dependen. No obstante, mucho mas relevante ain que su
dependencia, es la falta de criterios comunes en cuanto a su estructura, organizacion,
procedimientos, protocolos clinicos, nimero de contacto, sistemas de comunicacion, sistemas de
informacién y monitoreo, entre otros; los que permitirian regular de mejor forma la atencion
prehospitalaria, medir sus resultados, generar indicadores de sobrevivencia de sus usuarios, crear
una cartera de prestaciones a nivel nacional reconocida por FONASA que permita recuperacion
de ingresos, entre muchas otras ventajas que permiten crear una organizacion de caracter nacional

y con autonomia suficiente para tener presencia en todas las regiones del pais.

Lo anterior es relevante pues, a pesar de existir formalmente los SAMU vy prestar servicio
de manera continua a la ciudadania las 24 horas del dia, los 365 dias del afio; contar con
lineamientos claros o uniformes en el territorio nacional permitiria una mejor atencion, una
disminucion de tiempos de espera, una adecuada cobertura nacional (actualmente hay territorios
sin cobertura incluso en la Region Metropolitana) y finalmente aumentar las posibilidades de
sobrevivencia de las personas que por accidentes o enfermedades tiempo dependientes requieren
una rapida atencion medica y traslado al Centro Hospitalario mas cercano segun la urgencia de la
que se trate. En ese sentido y sumado a todo lo antes sefialado, en la Regién Metropolitana se
puede observar una falta de planificacion en cuanto a la instalacion y ubicacion de las Bases del

SAMU, instalandose muchas de ellas a lo largo de la historia en lugares en los que se “podian”
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instalarse y no en los que es “necesario” instalarse atendiendo a criterios objetivos que permitan

una mejor cobertura de la poblacion y disminucion de tiempos de espera.

Sin lugar a duda, son muchas las brechas de mejoramiento que el SAMU puede y debe
enfrentar, lo que implica necesariamente un estudio profundo de la forma en que se ha organizado
hasta la fecha el SAMU vy los resultados obtenidos. Ello implica un tremendo desafio para nuestro
Estado. Considerando lo anterior, parece interesante analizar nuestro sistema de Atencion
Prehospitalaria y el rol que desempefia el SAMU, revisar su evolucion a lo largo del tiempo, su
integracion en la Red de Salud Publica Asistencial, explorar algunas de sus fortalezas y
debilidades, sus brechas y alguna mejoras que permitirian disminuir los tiempos de respuesta y
aumentar las posibilidades de sobrevivencia de las personas que sufren enfermedades o
circunstancia tiempo dependientes que amenacen su vida y que requieran una respuesta sanitaria

rapida y eficaz.

Este trabajo intenta ser un aporte para visualizar el funcionamiento actual del SAMU,
especificamente en la Region Metropolitana, y presentar algunas ideas que pueden permitir

cumplir de una manera mas eficaz y eficiente su mision institucional.
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I1.- Objetivos

El presente trabajo tiene como finalidad dar respuesta a los siguientes objetivos:

a) Objetivo General: Efectuar un analisis de nuestro Sistema de Atencion
Prehospitalaria y el rol que desempeiia el SAMU en la Red Asistencial de Urgencia,
teniendo presente en ella factores institucionales relevantes como los criterios para el

establecimiento de sus Bases, la ubicacion de las mismas, entre otros.

b) Especificos: Entre los objetivos especificos nos centraremos en los siguientes:

1. Exponer la evolucion histérica del servicio de atencion Prehospitalaria y el SAMU
en virtud de su vinculacién con la Red Asistencial de Urgencia, con especial

atencion en los factores sanitarios que justifican la existencia del SAMU.

2. Examinar algunas fortalezas y debilidades de la Atencion Prehospitalaria del
SAMU enfocados a las distintas areas que lo componen, como se integra en una
compleja red de asistencia dependiente del Ministerio de Salud y su dependencia
jerarquica.

3. Sugerir o recomendar algunas propuestas de mejoras que permitan disminuir los
tiempos de respuestas de la poblacion de la region metropolitana que sufran

enfermedades o accidentes tiempo dependientes.
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I11.- Metodologia

El documento antes mencionado, tomando en cuenta sus origenes y la justificacion de su
construccion, estara sostenido por medio de un enfoque cuantitativo de investigacion el cual se
define como aquel que: “Utiliza la recoleccién de datos para probar hip6tesis con base en la
medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento y
probar teorias” . Por medio de esta definicion, el estudio de nuestra tesis estara sostenido por

medio del andlisis de datos de los siguientes aspectos:

Factores sanitarios del sistema de Atencion Prehospitalaria.

e La integraciéon del SAMU entre la respuesta Sanitaria disefiada por el Estado y el rol que

esta cumple en la Red Asistencial de Urgencia.

e Organizacion del Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU).

e Recomendaciones o sugerencias de mejoramiento.

La hipotesis estd asociada a los tiempos o formas de Atencién Prehospitalaria otorgada por el
SAMU a nivel nacional y especificamente por el Centro Metropolitano de Atencién
Prehospitalaria (SAMU Metropolitano) en la Region Metropolitana a partir de una presentacion,

exposicion o estudio comparativo de las siguientes variables:
1.- Los factores sanitarios que justifican la existencia del SAMU.

2.- Las areas de funcionamiento a partor de las cuales se articula tosa la respuesta sanitaria frente

a la emergencia tiempo dependiente.

1 Véase definicion en sitio web https://www.uca.ac.cr/wp-content/uploads/2017/10/Investigacion.pdf
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3.- Su organizacion territorial.

4.- Tiempos de respuesta frente al evento de enfermedades o accidentes tiempo dependientes.
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IV.- Factores Sanitarios que justifican un Sistema de Atencion Prehospitalaria.

Existen numerosos factores globales y locales que han obligado a nuestras sociedades a
buscar nuevos mecanismos de solucidn a las diferentes necesidades médicas que han surgido en la
poblacion. La tecnologia avanza a pasos agigantados, surgiendo con ella la necesidad de
reestructurar las metodologias e implementar nuevos disefios de politicas pubicas capaces de
enfrentar los nuevos desafios. La medicina y mas especificamente la medicina de urgencia no es
ajena a esta realidad. Claro ejemplo de aquello se identifica justamente en la atencién
prehospitalaria donde la atencion tradicional de la medicina de urgencia ha debido implementar
nuevos modelos de atencion y gestion, otorgandole un rol articulador de la red de salud a los

sistemas prehospitalarios.

Algunos de los factores que inciden, justifican y hacen necesario el establecimiento de

sistemas de atencidn prehospitalaria son los siguiente:

1.- Mutacidn de las enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion: Factor importantes, de
la necesidad de repensar el sistema de atencion de urgencia y especialmente el sistema de atencion
prehospitalaria, es el hecho de que las enfermedades infectocontagiosas y la desnutricion dejaron
de ser problemas graves de salud publica, dando lugar a nuevas enfermedades como la obesidad,
sedentarismo, diabetes, hipertension y el consumo problemético de alcohol y drogas (por
mencionar algunas); todas estas enfermedades tienen grandes tasas de mortalidad entre la

poblacién nacional.

Segun datos del Ministerio de Salud (MINSAL), el afio 2016, fallecieron solo en la Region

Metropolitana un total 39.283 personas. Del total de fallecidos, un 5% de ellas fallecio a causa de
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la Diabetes Mellitus, un 6,2 % por enfermedades asociadas a la hipertensién y un 8,8 % por
enfermedades isquémicas 2 del corazon 2. Si analizamos en nivel de incidencia de cada una de estas
enfermedades, nos daremos cuenta de que lejos de mejorar, los estudios sefialan que este tipo de

patologias van en aumento:

a). - Diabetes Mellitus (DM)

Los pronosticos no son muy alentadores ya que de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) 2016-2017 un 12,3 % de la poblacion es “sospechosa” # de padecer Diabetes Mellitus,
lo que representa un aumento significativo desde la encuesta realizada el afio 2003 donde alcanzaba

un 4.2 %.

: . . . Encuesta
Sospecha de Diabetes Mellitus total pais y segun sexo. Nacional de

ENS 2003,2009-10 y 2016-17 2016-2017

12,3% nacional

40%
30%
20%

10% I I I
a=l =a=0 &=
0%

Total pais Hombres Mujeres

2003 2009-10 ®2016-17

2 Enfermedad de las arterias coronarias (ateroesclerosis) que se producen en su mayoria por la acumulacion de colesterol en las
paredes de las arterias y restringen el flujo sanguineo. Se producen también por codgulos sanguineos y Espasmo de la arteria
coronaria.

3 Datos obtenidos en DEIS-MINSAL. Disponibles en: http://www.deis.cl/wp-content/2017/gobCL -sitios-
1.0/assets/SerieDefunciones_2000_2015.html

4 Se entiende como “sospecha de Diabetes Mellitus” a la medicion de glicemia en ayuno con resultados mayores o iguales a 126
mg/dl.
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Fuente: MINSAL. Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-1017 °.

b). - Hipertension Arterial (HTA)
La ENS 2016-2017 revel6 que el 27,6 % de la poblacion tiene sospecha © de sufrir una

Hipertension Arterial (HTA).

SOSPECHA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) l "

N

Encuesta

Sospecha de HTA total pais y segin sexo. Nocianal de
ENS 2003, 2009-10 y 2016-17

2016 -2017

27,6% nacional

80%
70%
60%
50%
40%

30%

L - . :
— L 4 - e
20% :
» . e
10% z65% il 0% sox
0%

Total pais Hombres Mujeres

Fuente: MINSAL. Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-1017 7.

Ambas enfermedades presentan sus mayores niveles de prevalencia en la poblacion adulto mayor,
que va en el rango de los 65 afios y mas. Segun las cifras entregadas por el Censo el afio 2017

revelaron que mas del 16 % de la poblacién es Adulto Mayor, condicion que se asocia directamente

5 Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, Ministerio de Salud de Chile. Disponible en: https://www.minsal.cl/wp-
content/uploads/2017/11/ENS-2016-17 PRIMEROS-RESULTADOS.pdf

6 Se entiende por “sospecha de HTA”, a personas con autoreporte y/o tratamiento médico HTA o con presion elevada mayor 140 /
90 (promedio con 3 tomas de presion arterial).

7 Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, Ministerio de Salud de Chile. Disponible en: https://www.minsal.cl/wp-
content/uploads/2017/11/ENS-2016-17_PRIMEROS-RESULTADOS.pdf
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a un incremento de enfermedades crénicas, una alta frecuencia de consultas medicas, un mayor

numero de atenciones de urgencia, hospitalizaciones, necesidades de medicamentos y acceso a

mejor tecnologia para diagnosticar y tratar oportunamente a las personas mayores. Lo anterior,

sumado al estudio realizado por el Instituto de Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME) de la

Universidad de Washington (Seattle, EE. UU.), que previo la expectativa de vida y las principales

causas de muerte de las personas en Chile y en otros 194 paises para el afio 2040. Dicho estudio

sefiala que para el afio 2040 la expectativa de vida de los chilenos sera de 82 afios (subiendo 2 afos

respecto a la expectativa de vida actual de 80) y que las principales causas de muerte seran la

cardiopatia isquémica, la enfermedad de Alzheimer, las infecciones respiratorias inferiores, los

accidentes cerebrovasculares y la enfermedad renal cronica 8.

c). — Traumatismos

Segun cifras del DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud) fallecen

8000 personas por traumatismos al afio (accidentes de transito, arma blanca, lesiones por bala) °.

Defunciones por accidentes de transito segtin sexo. Region Metropolitana de Santiago y Grupo de
edad Todo

Total general Hombres Mujeres
Accidentes de transito Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones
Total general 621 100,0% 468 75,4% 153
Autobus 13 100,0% 10 76,9% 3
Automévil 141 100,0% 102 72,3%
Camioneta o Fugoneta 25 100,0% 19 76,09 6 24,0%
Ciclista 25 100,0% 2 : 1 ,0
Motociclista 66 100,0% 61 92,4% 5 7,6%
Otros accidentes de transporte terrestre 60 100,0% 48 80 1 2
Peatén 271 100,0% 184 87 32,1
Vehiculo de transporte pesado 20 100,0% 20 100,0%

8 Revista Cientifica The Lancet. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)31694-
S/fulltext.

9 Ministerio de Salud. “Modelo Nacional Sistema de Atencion Médica de Urgencia SAMU”, Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Ministerio de Salud, afio 2018, p. 7.
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Fuente: Departamento Estadistico e Informacién de Salud (DEIS) afio 2016, Ministerio de Salud de Chile.

d). - Accidentes Cerebro Vasculares (ACV) y Paros Cardio Respiratorios (PCR)

De acuerdo con los datos entregados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en el
afo 2016, las 5 causas principales de muerte a nivel nacional fueron la cardiopatia isquémica, el
accidente cerebrovascular, la enfermedad de Alzheimer, las infecciones respiratorias inferiores, la

EPOC %0y el cancer de estdmago.

Segun informacién proveniente de los Egresos Hospitalarios en la Regién Metropolitana,
el 40% corresponde a Infarto Agudo de Miocardio, 33% a Enfermedad Cardiaca Isquémica

Cronica, 24% a Angina de Pecho y 3% a otras enfermedades cardiacas isquémicas.

N*| COD [Nombre n %
1 | 120 | Angina de pecho 1755 243
2 | 121 |Infarto Agudo de Miocardio 2869 39,74
3 | 122 [Infarto Agudo de Miocardio posterior 21 0,29
4 | 124 |Otras enfermedades cardiacas isquémicas agudas 226 3,13
| 5 | 125 |Enfermedad Cardiaca Isquémica Cronica 2349 32,53
Total 7220 99.99
Nota: No se incluye 123: Ciertas complicaciones actuales seguidas a un IAM
Fuente: Base de datos Egresos Hospitalarios 2011 Regidn Metropolitana. Elaborado por. Epidemiologia SEREMI de Salud R.M

2.- Seguros de Salud de la poblacion: Otro antecedente relevante es que la poblacion pertenece en
un 71 % a FONASA, un 21,3 % a ISAPRES vy el resto a los diferentes sistemas previsionales
existentes. Este aspecto es importante por cuanto la mayoria de la poblacidn depende de la Red

Asistencial de Urgencia del Sistema publico de Salud, del cual es parte el SAMU, aln cuando esta

10 La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad crénica inflamatoria de los pulmones que obstruye el
flujo de aire desde los pulmones.
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cual pertenezca el paciente.

Indicadores Basicos de Salud 2013 y 2015
Fuente: DEIS

Tasa Matalidad (Nacidos vivos corregido por mil habitantes)
Tasa Mortalidad General (Par mil habitantes)
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Fuente: Indicadores sociodemograficos y econémicos Regién Metropolitana BCN Informe Territorial

ultima realiza prestaciones universales, sin discriminar sexo, edad, condicién o seguro de salud al
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V.- Sistema de Salud Chileno.

El SAMU se inserta en una compleja Red Asistencial dependiente del Ministerio de Salud
de Chile (MINSAL). Esta red es la respuesta disefiada por el Estado para dar proteccion de la salud
a su poblacién. Nuestro pais cuenta con un sistema de salud mixto, de acceso universal que
incorpora actores publicos y privados. No obstante, cualquiera que sea el sistema de salud escogido
por las personas, el SAMU es parte de la puerta de acceso de la red de emergencia y no discrimina
entre usuarios de sistemas publico (FONASA) o privado (ISAPRE), sexo o condicion social, ni
etnias. Su mision es: “Entregar atencion prehospitalaria humanizada, centrada en €l paciente y
el requirente, oportuna, de acceso universal y de calidad en la Region Metropolitana, con un
enfoque prospectivo, integral y articulador de la emergencia en red, con un equipo humano de
excelencia, con tecnologia de punta, siendo lider en lo que respecta a la atencién sanitaria

prehospitalaria y los desastres con enfoque de gestion integral del riesgo” ** 12,

De acuerdo con lo sefialado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) un sistema de
salud “Consiste en el conjunto de las organizaciones, personas y acciones cuya finalidad principal
es promover, restablecer o mantener la salud” . Pero el mismo 6rgano ha agregado que el Estado,
en su mision de mejorar la salud de la poblacion, también debe: “otorgar un trato digno y
» 14.

adecuado a los usuarios y brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud

Estos tres objetivos tienen un valor intrinseco, puesto que el sistema de salud es parte del tejido

11 pagina web SAMU Metropolitano. Disponible en: https://samu.cl/mision-vision-objetivos/

12 Modelo Nacional Sistema de Atencién Médica de Urgencia SAMU, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud,
afio 2018, p. 9.

13 Alliance for Health Policy and Systems Research - WHO. Systems thinking for health systems strengthening [Internet]. Don de
Savigny and Taghreed Adam, editor. 2009., p. 112. Disponible en
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44204/9789241563895_eng.pdf;jsessionid=C6B4FD-
203D8738F5BD82A5C10DA0541A?sequence=1.

14 World Health Organization. The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance [Internet]. Geneva,
Switzerland: World Health Organization; 2000., p. 215. Disponible en: https://www.who.int/whr/2000/en/.
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social y contribuye no solo a la salud de la comunidad, sino también a la equidad, la justicia y el
respeto a la dignidad de las personas *°. En consecuencia, con lo anterior, un buen sistema de salud
es aquel que entrega servicios de calidad, que responde a las necesidades de la poblacion, protege
del riesgo financiero de la enfermedad y que, al mismo tiempo, dispensa un trato digno a los

usuarios .

Nuestro sistema de Salud cuenta con diferentes 6rganos que se articulan entre si y
desarrollan diferentes funciones en la red, las que para fines académicos solamente podemos

clasificar en funciones de:
1. Rectoria.
2. Fiscalizacion.

3. Ejecucion.

15 World Health Organization. Health Policy and Systems Research [Internet]. Gilson L, editor. World Health Organization; 2012.
Disponible en https://www.who.int/alliance-hpsr/alliancehpsr_reader.pdf

16 World Health Organization. Key components of a well functioning health system. Geneva WHO Heal Syst [Internet] 2010;
Disponible en https://www.who.int/healthsystems/publications/hss_key/en/
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Estructura Sistema de Salud Chileno
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Fuente: Presentacion realizada para Concejo Municipal de la Comuna de La Reina, 2020.

A partir de esta estructura, analizaremos aquellas que son relevantes e inciden directamente

sobre el SAMU Metropolitano, de manera tal de contextualizar como esta institucion se inserta en

el Sistema de Salud nacional.

1.- Rectoria: Entre los érganos podemos mencionar al Ministerio de Salud y las Subsecretaria de

Salud Publica y de Redes Asistenciales.

a. Ministerio de Salud: Al Ministerio de Salud le corresponde formular y fijar las politicas de

salud que se desarrollan dentro del territorio nacional. Como autoridad maxima, la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha sefialado que los Ministerios de Salud:

“Son las principales organizaciones publicas depositarias de la “Autoridad Sanitaria” y

en ese caracter son los entes primarios responsables de ejercer la rectoria sectorial” *'.

17 Organizacion Panamericana de la Salud. Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria (4), p. 8).
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b. Subsecretaria de Salud Publica: A la Subsecretaria de Salud Publica, le corresponde disefiar

politicas, normas, planes y programas en materias relativas a la promocién de la salud,
vigilancia, prevencion y control de enfermedades que afectan a la poblacion, y velar por su
complimiento. Debe coordinar las acciones del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y del
ISP e impartirles instrucciones. Le corresponde también administrar el financiamiento de
los servicios de salud publica y programas de relevancia nacional que son “bienes publicos”
y aquellos que la ley obligue a que sean financiados por el Estado, independientemente de
la calidad previsional del individuo o institucion que se beneficie, como son el Programa
Nacional de Inmunizaciones, el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria o el
manejo de brotes y/o epidemias y la gestion y fiscalizacion de la Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (Compin). Finalmente, este Subsecretario subroga al Ministro en

primer orden y es el responsable de la administracion y servicio interno del MINSAL 8,

c. Subsecretaria de Redes Asistenciales: La Subsecretaria de Redes Asistenciales esta a cargo

de la articulacion y desarrollo de la red asistencial del sistema, de la regulacion de la
prestacion de acciones de salud, asi como de la definicion de normas que determinen
niveles de complejidad y de calidad de la atencidén en salud. Para ello, debe formular
politicas, normas, planes y programas, velar por su cumplimiento y coordinar su ejecucion
por los Servicios de Salud, la Central Nacional de Abastecimiento (Cenabast) y otros

organismos que integren el Sistema de Nacional de Servicios de Salud.

18 Gonzalez C, et all: [ed.]. “Serie de salud poblacional: Estructura y funcionamiento del sistema de salud chileno”. Santiago,
Chile: CEPS, Fac. de Medicina. CAS-UDD. 2019, p. 39.
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2.- Fiscalizacion: EI Ministerio de Salud cuenta con diferentes 6rganos para llevar a cabo una
adecuada fiscalizacién de las politicas, programas y planes de salud implementados por el Estado
a lo largo de todo el territorio nacional. Para ello, ha disefiado la siguiente estructura

organizacional.
a) Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMIS)
b) Instituto de Salud Pdblica (ISP)

c) Superintendencia de Salud
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3.- Financiamiento y Ejecucion: El sistema de financiamiento, aseguramiento y provision de

servicios de salud en nuestro pais es mixto (publico y privado). Las personas pueden por algunos
de estos sistemas, ya sea el publico, administrado por el Fondo Nacional de la Salud (FONASA)
o0 por el sistema privado, desarrollado por los Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Sin
embargo, también existen instituciones previsionales de las Fuerzas Armadas (FFAA) y de
Orden (Carabineros, PDI y Gendarmeria de Chile), mientras que para enfermedades
profesionales y accidentes del trabajo esta funcion la realizan las Mutualidades y el Instituto de

Salud Laboral (ISL).
a) FONASA.
b) ISAPRES.

c¢) Instituciones de salud previsional de las Fuerzas Armadas, de Orden y Seguridad del

Estado.
d) Mutualidades e ISL
e) Seguros de Salud Complementarios.

f) Servicios de Salud Publica
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g) Servicios de Salud. Existen 29 Servicios de Salud distribuidos a lo largo del pais, que
disponen de una red asistencial constituida por hospitales e institutos de especialidad,
Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS) y
establecimientos en convenio. La Atencion Primaria de Salud (APS) también forma parte
de la red asistencial, pero su administracion esta delegada, en su mayor parte, en los
Municipios. Los Servicios de Salud se componen de un nivel hospitalario que involucra
clinicas de alta y mediana complejidad y un nivel ambulatorio con centros medicos y
consultas privadas. Estos prestadores pueden establecer convenios tanto con los seguros
publicos, como privados. Cada Servicio de Salud debe contar con una estrategia de
planificacién y programacion en red, y cumplir con ciertos atributos como: tener asignada
una poblacion y un territorio, centrarse en el usuario, basarse en la atencion primaria y
contar con establecimientos suficientes para otorgar atencion integral al paciente *°. Estos
establecimientos asistenciales del sector publico se organizan en distintos niveles de
complejidad e incluyen prestaciones ambulatorias (abiertas) u hospitalarias (cerradas) que

interactdan a través de mecanismos de referencia y contrarreferencia 2°:

1) Nivel primario: De baja complejidad con amplia cobertura. Realiza atenciones de
caracter ambulatorio y ejecuta los programas basicos de salud de las personas. Es

la puerta de entrada al sistema de salud.

2 Gattini C. “Estructura organizacional del SNSS”. Observatorio Chileno de Salud Publica. Disponible en:
http://www.ochisap.cl/index.php/organizacion-y-estructura-del-sistema-de-salud/estructura-organizacional-del-snss.
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2) Nivel secundario: De mediana complejidad y cobertura media, recibe para
diagnostico y tratamiento a los pacientes cuyo problema de salud no pueden ser

resueltos en el nivel primario.

3) Nivel terciario: De alta complejidad y baja cobertura, con alta complejidad
tecnoldgica y recursos humanos altamente especializados. Recibe referencia desde
los otros niveles de atencion. Puede actuar como un centro de referencia, no sélo
para recibir pacientes desde de su propia area de red asistencial, sino que puede

tener caracter regional, supra-regional y en algunos casos hasta cobertura nacional.

h) SAMU: ElI SAMU se ubica como el 6rgano especializado en la atencion Prehospitalaria
dependiente de los Servicios de Salud. En el caso del SAMU Metropolitano o Centro
Metropolitano de Atencion Prehospitalaria, este se constituyd como: “...Centro de
especialidad de alta complejidad, dependiente de la red asistencial del Servicio de Salud
Metropolitano Central”. Actualmente, el SAMU es parte de la Red de Urgencia, compuesto
también por los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), Servicio de Urgencia
Rural (SUR), Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH), Servicio de Atencion de

Urgencia Diferida (SAUD) y la Unidad de Paciente Critico (UPC).
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V1.- El Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU).

Los sistemas prehospitalarios han sido disefiados para extender los servicios medicos
hospitalarios a la poblacién, a través de la interaccion de una compleja red de transporte,
comunicacion, recursos materiales, humanos, econémicos y participacion publica *. Estos
sistemas persiguen fundamentalmente actuar en aquellos casos en que corre peligro la vida de las
personas, utilizando todos los medios de los que dispone la medicina actual para preservar la vida,
otorgandole a la ciudadania la tranquilidad y seguridad de ser asistida en caso de ser necesario ante
un suceso imprevisto de riesgo vital 22. Pero no todos los casos en que se vea en peligro la vida de
las personas pueden ser atendidas por los sistemas prehospitalarios, sino que méas bien sélo una
parte de esos casos son los que concentraran la mayor preocupacion y ayuda de parte del sistema.
Por ejemplo, si consideramos los casos de muertes por accidentes de transito, podemos distinguir
que muchas de sus victimas sufren de muerte inmediata 23 (50 %), muertes precoces 2* (30 %) y
muertes tardias ° (20 %). Los pacientes del primer grupo presentan lesiones incompatibles con la
vida y, en general, es practicamente nada lo que se le puede ofrecer. Las personas del segundo
grupo son las que presentan mayoritariamente lesiones graves, pero con un adecuado manejo
médico precoz pueden mejorar significativamente su sobrevida y reducir la prevalencia de secuelas
a largo plazo. En el Gltimo grupo se ha determinado que una adecuada y precoz reanimacion podria

prevenir complicaciones fatales tardias 2°. Para el ejemplo en cuestion, es respecto de estos dos

2 Tintinalli JE, Ruiz E, Krome RL. “Emergency medicine: A comprehensive study guide”. 4th Edition. McGraw Hill; 1996.

22 Universidad de Chile. “Informe Final Evaluacion del Gasto Institucional de la Red de Urgencia del Ministerio de Salud”.
Instituto de Administracion de Salud (IAS), Facultad de Economia y Negocios, Universidad de Chile, afio 2016, p. 7.

2 Fallecidos segundos o minutos después de la lesion.

24 Son las que ocurren en las primeras horas del traumatismo.

% Son las que se dan dias 0 semanas después de la lesion

26 Pilasi, Carlos; Un Sistema Integrado de Emergencia: “Una Urgencia para Chile...” Cap. 1, p. 7.
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altimos casos en los que se debe poner a disposicion de la persona todos los recursos y equipos

necesarios para evitar una consecuencia fatal.

En el afio 2005, el Ministerio de Salud reconoce que los factores accidentes de transito, asi
como las variables epidemioldgicas de la poblacion obligan al Estado a tomar medidas e
implementar una politica publica capaz de hacer frente a las nuevas necesidades de la poblacion.
Es por ello por lo que el MINSAL sefala que: “Frente a la actual realidad epidemioldgica, ha
sido necesario enfrentar la atencion de urgencia con una modalidad distinta de la tradicional en
la cual la medicina se practica exclusivamente dentro de los hospitales. Para responder a los
requerimientos de atencion de urgencia de la poblacidon, los Servicios de Salud han debido
responder organizandose de diferente manera, en términos generales, en un area
intrahospitalaria y otra extrahospitalaria “ 2. Por tanto, se considera que es el Estado el
responsable de proveer de los recursos necesarios y de la organizacién de los sistemas de atencion
prehospitalaria, los cuales deberan tener una cobertura nacional y estar coordinados con todas las
instancias ministeriales que corresponden, asi como con las del &mbito de la proteccién civil y de
los organismos a cargo de emergencias y catastrofes; se incluye ademas a las policias. Esta
modalidad de atencidn fuera del hospital es la atencidn prehospitalaria, denominada de Urgencia

131 (SAMU), donde la variable tiempo, en el sentido de la oportunidad, es critico 2.

Esta labor fue encargada al SAMU, quien a partir de ese afio y de manera formal, sera el
encargado de la respuesta de salud de urgencia y emergencia en todo el territorio nacional, no

existiendo diferencias para atender la emergencia, sea que estas ocurran en zonas urbanas o rurales.

27 Resolucion Exenta N° 338 del afio 2005 del Ministerio de Salud, que Aprueba Norma General Técnica N° 17 sobre Sistema de
Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
28 |pid.
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Organizacién

El SAMU tiene presencia a nivel nacional, aunque no tiene una estructura organica
nacional, sino que mas bien se ha organizado en base de las necesidades de cada localidad,
siguiendo las directrices de los Servicios de Salud o de los recintos hospitalarios del cual
dependan. Algunos de ellos abarcan los territorios “jurisdiccionales” de sus Servicios de Salud,
aunque la propia norma les permite dar cobertura a méas de un territorio o Servicio de Salud. Para
algunos SAMU es posible que su estructura organizacional se ajuste a una unidad de atencién
prehospitalaria dentro del Servicio de Salud, para otros es posible que requiera ser un
departamento de atencion prehospitalaria e incluso algunos deban configurarse como un centro
de especialidades prehospitalarias 2°.

La organizacion del SAMU fue encomendada a los Servicios de Salud, pero a estos se les
ordend que deben velar porque los SAMU sean parte de la organizacion de la Red Asistencial de
Urgencia y que estos tengan la adecuada cobertura en el territorio de su jurisdiccion. A pesar de
gue podemos encontrar caracteristicas estandares en cuanto a la estructura y organizacion de los
SAMU a nivel nacional, mencion aparte merece el Centro Metropolitano de Atencion
Prehospitalaria de la Region Metropolitana (SAMU Metropolitano), ya que este fue creado
mediante Decreto Exento 420 del Ministerio de Salud, del afio 2016 y cuenta con una estructura
organizacional propia definida por la Resolucién Exenta N° 649 del afio 2018 del Servicio de Salud

Metropolitano Central.

29 Ministerio de Salud. “Modelo Nacional Sistema de Atencion Médica de Urgencia SAMU”, Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Ministerio de Salud, afio 2018, p. 20.
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La poblacion completa del pais, tanto los ciudadanos como potenciales visitas de otras
latitudes, son los beneficiarios directos de este sistema de atencidn prehospitalaria, puesto que el
servicio se presta de manera universal sin discriminacion de nacionalidad, sistema previsional,
sexo, edad o etnia. No obstante, respecto a los traslados secundarios, entendiéndose por éstos el
traslado de pacientes hospitalizados en los hospitales publicos que deban ser derivados hacia otros
centros de la Red o el rescate de pacientes desde centros privados hacia centros de la red pablica,
este traslado secundario es factible de realizar solo a pacientes beneficiarios del sistema pablico

de salud. Cada SAMU a nivel nacional cuenta con:

a).- Area de Regulacion

Es el conjunto relacionado de acciones destinadas a analizar la demanda de atencion
expresada en la llamada al centro regulador, y tomar la decision de asignar los recursos mas

adecuados para la intervencién requerida para ese caso, incluyendo:

v Determinacion de la salida o no del movil,

v' El tipo de movil en caso de enviarlo,

v El desarrollo y apoyo a la intervencién del personal en terreno y

v La coordinacion del conjunto de interventores hasta que el paciente es admitido en el

servicio asistencial mas adecuado, en caso de que ello sea necesario.

1.- Centro Regulador
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Es la instancia que recibe, analiza y orienta la resolucion de las Ilamadas de solicitud de
atencion de urgencia a traves del despacho de moviles o del consejo telefénico, de acuerdo con la
complejidad de los pacientes, ademas de dar el soporte técnico a los equipos de intervencién en

terreno.

2.- Bases

Es la unidad operativa de los Centros Reguladores, que cuentan con espacio fisico para
acoger a los mdviles y sus respectivas tripulaciones. Los requerimientos minimos son: enlace
radial y telefénico con el Centro Regulador, con los méviles y con las otras bases y al menos un
movil y un equipo radial, los que deberan permanecer disponibles las 24 hrs® 3L, Sin perjuicio de
lo sefialado, el propio MINSAL ha sefialado que no existe un estandar de construccion a nivel
nacional, lo que ha generado un sin nimero de tipos que van desde residencia de un hospital, una

casa habitacién a un contenedor o solucién modular.

b).- Area de Intervencion

Conjunto de acciones de salud realizadas, a demanda del Centro Regulador, por los equipos

que tripulan las ambulancias.

30 Resolucién Exenta N° 338 del afio 2005 del Ministerio de Salud, que Aprueba Norma General Técnica N° 17 sobre Sistema de
Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
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a.- Ambulancias Bésicas (M1): Mdvil destinado al transporte de pacientes que no tienen
compromiso vital, con escasa o0 nula potencialidad de agravaciéon. El equipamiento de esta
ambulancia, por lo tanto, no necesita ser complejo y el requerimiento estad dado por lo necesario
para asegurar la posicion del paciente y algin elemento de ayuda basica. Dentro de éstos se
contemplan elementos de inmovilizacion y extricacién y de manejo no invasivo de la via aérea. Su
tripulacion considera dos personas; un conductor y un técnico paramédico, ambos debidamente

capacitados en atencion prehospitalaria.

b.- Ambulancias Avanzadas (M2 y M3): Ambulancia destinada al transporte de pacientes con
compromiso vital, que pueden o no estar inestables. El equipamiento de este mévil incluye, ademas
de los especificados en la ambulancia béasica, elementos necesarios para apoyar un procedimiento
de reanimacion cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado de la via aérea, acceso
vascular, soporte farmacoldgico, monitorizacion y / o desfibrilacion. Su tripulacién considera a

tres personas que pueden estar conformadas de alguna de las siguientes maneras:

1. Un conductor, un técnico paramédico y un profesional reanimador.

2. Un conductor, y dos profesionales reanimadores

3. Un conductor, un técnico paramédico y un médico
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Centro Regulador Equipo Interventor

Ejecuta acciones

Unidad coordinadora clinicas en terreno.

de las operaciones del
SAMU

Son coordinados por

el Centro Regulador

Compuesto por:

= Operador linea 131
Despachador radial Se ubican en las bases
Regulador gestion del SAMU: personal y

(:ul'di-‘ido ElulELGEES
Medico regulador

c).- Cartera de servicios

El SAMU presta los siguientes servicios a la poblacion:

a) Atencion de urgencia médica y profesional en la via publica, comunidad y traslado a un

centro asistencial.

b) Orientacidon sanitaria y regulacion médica desde el centro regulador.

c) Traslados de pacientes criticos entre establecimientos de salud.

La organizacion y ejecucion de la Atencién pre Hospitalaria por parte del SAMU se respalda en
las leyes N° 18.469 y N° 2.763, en la Resolucion 520 de la Contraloria General de la Republica, el

Decreto Supremo 395 y en las Normas N° 12 y N° 17. La transferencia de pacientes criticos
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encuentra su respaldo en Reforma de Salud del afio 2005, la cual define el funcionamiento en Red

de los distintos Servicios de Salud entre si y con el subsector privado.

d). - El Centro Metropolitano de Atencién Prehospitalaria
Entre los principales componentes del SAMU Metropolitano y sobre los cuales se sustenta

su labor se encuentran las siguiente:

1). - Ambulancias SAMU Metropolitano: Para realizar estas acciones, el SAMU Metropolitano
cuenta con 40 moviles (ambulancias) en total, 21 bésicas, 18 avanzadas y 1 medicalizada. La
relacion es de una ambulancia por cada 175.000 habitantes, aunque en este nimero no se
considera los otros sistemas de ambulancia existentes (Ambulancias SAPU, Hospitalarias y
privadas). Si sélo consideramos las ambulancias del del sistema hospitalario en el afio 2014,
entre las que presumimos incluiria las del SAMU, a nivel nacional existia un total de 922
ambulancias de transporte simple para atender emergencias basicas y avanzadas. Sin embargo,
solo 433 estaban operativas y las 489 restantes presentan fallas de diversa magnitud o no estaban
en funcionando.

La superficie que debieran cubrir los 40 moviles del SAMU en el territorio de la Regién
Metropolitana corresponde a 15,403.200 km2. Atendida la cantidad de méviles M1, M2y M3, a
un movil M1 le corresponderia abarcar una superficie de 770.145 km2, a un Mdvil de mayor
complejidad (M2 y M3) cubre una superficie de 906.071 km2. De acuerdo con lo anterior, la
cantidad de ambulancias necesarias para una adecuada cobertura de la atencion prehospitalaria

deberia permitir a un movil, frente a un llamado de emergencia de alta prioridad en zona urbana,
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alcanzar su lugar de destino en maximo 8 minutos (en el 95% de solicitudes de este tipo) y en
zonas rurales un tiempo de 60 y 90 minutos. Ninguna de las ambulancias actuales alcanza ese
estandar, produciendo incluso que en ocasiones el parque limitado de ambulancias disponibles,
ante un requerimiento de emergencia, ninguna de estas pueda ser despachada por falta de

disponibilidad *2.

No obstante los esfuerzos realizados y las medidas adoptadas para otorgar una atencion
prehospitalaria en un tiempo de 8 minutos, segun antecedentes cuya data son del afio 2014, esto
no se produce. Segun reportaje de Diario el Mercurio, si se considera el tiempo total de respuesta,
desde la llamada hasta que la ambulancia llega a atender a los lesionados en el caso de una urgencia
vital, transcurre un lapso de tiempo de 30 minutos con 20 segundos y, en el caso de una emergencia
no vital, el tiempo alcanza los 39 minutos con 21 segundos, lo que fue calificado en su oportunidad
como “un poco altos” por el Dr. Leonardo Ristori, quien agreg6 que existe 1o que se conoce como
“la hora dorada”, referida a la posibilidad de mejorar el prondstico de la persona en la medida que
esta reciba atencidén cuanto antes. Asimismo, resulta evidente que las demoras en la atencién
medica tienen un profundo impacto sobre los resultados y es evidente que una atencion rapida es
especialmente critica en las victimas de trauma, urgencias cardiovasculares, en las urgencias
neuroldgicas y en la sepsis 3. Por su parte, respecto a lo anterior, el Servicio de Salud
Metropolitano Central indic6 que el tiempo que transcurre desde que se recibe la llamada hasta la

llegada a la emergencia vital ha oscilado durante los Gltimos afios entre los 27 y los 35 minutos 3.

32 Echevers Gonzalez, Fabian. Sistema de apoyo de informacion tipo triage con priorizacion de llamadas para el Servicio
Prehospitalario SAMU Metropolitano, 2019; p. 2.

33 Sindrome de anormalidades fisioldgicas, patoldgicas y bioguimicas potencialmente mortal asociadas a una infeccion. Estas
anormalidades son secundarias a una respuesta inmunitaria desmesurada frente a la infeccion, que termina dafiando los tejidos y
organos propios y conduciendo a una disfuncion multiorganica.

3 Diario el Mercurio, economia y negocios on line, 15 de noviembre del afio 2015. Disponible en:
http://www.economiaynegocios.cl/noticias/noticias.asp?id=201467
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Entre las causas a las que se le atribuyen estos tiempos se indica que la antigiiedad de la flota de

ambulancias, los problemas de la distribucion de las Bases en la ciudad y el transito.

Lamentablemente no existe informacion disponible para medir en la actualidad los tiempos
de llegada al lugar de la emergencia, basicamente porque la informacion que existe no es fidedigna
debido a que no existen registros electrénicos ni plataformas que permitan esa trazabilidad. Esto

ualtimo es una caracteristica y dificultad a la hora de generar acciones de mejora.

2). - Bases SAMU Metropolitano: Las Bases SAMU Metropolitano y la cantidad de ambulancias
del SAMU Metropolitano deberia obedecer a su capacidad de cobertura para la Region,
orientado a lograr que la ambulancia alcance su destino en ocho minutos en zonas urbanas, lo
que implicaria que una Base deberia estar ubicada en un radio de accion de aproximadamente 10
Km del lugar del accidente. Otro factor importante que se deberia considerar para la instalacién
de una Base deberia ser su capacidad para conectarse a accesos expeditos hacia las autopistas
para lograr una disminucion de sus tiempos.

Lamentablemente las Bases con las que actualmente cuenta el SAMU Metropolitano se
instalaron sin contar con una planificacion de cobertura territorial ni poblacional. Solamente se
instalaron en algunas inmediaciones de recintos hospitalarios y lugares que se les “facilitaron” para
su instalacion. Muchas de las Bases actuales ni siquiera tienen un titulo de mera tenencia para el
SAMU. No obstante lo anterior, actualmente los proyectos de instalacion de nuevas Bases han
tenido como premisa principal utilizar factores de cobertura geografica y de cobertura poblacional,

procurando incluso tener terrenos en comodato en un plazo minimo de 30 afios para la institucion.
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Ubicacién actual de Bases SAMU Metropolitano seguin territorio jurisdiccional del

respectivo Servicio de Salud y comuna y méviles basicos y avanzados.
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Moviles

SERVICIO COMUNAS RM BASE
avanzados
Santiago 11 HUAP 2
20 HUAP 3
Servicio de Salud Metropolitano |Estacidn Central 12 CHUCHUNCO 1
Central Cerrillos
L, 13 CRS MAIPU 2
Maipu 14 H. DEL CARMEN 2
La Reina
Las Condes
Lo Barnechea
Macul
Servicio de Salud Metropolitano |Nufioa 44 POSTA 4 1
Oriente Pefalolén 45 LUIS TISNE 1
48 H. SALVADOR 2
Providencia 46 HOSMET 1
40 HOSMET 1
Vitacura
Cerro Navia
Lo Prado 56 OCCIDENTE 2
55 YAZIGI 2
Pudahuel
Quinta Normal
Renca
Servicio de Salud Metropolitano xitzllla 15 MELIPILLA 1
Occidente Curacavi 53 CURACAVI 1
Maria Pinto
San Pedro
Talagante
El Monte
Isla de Maipo
Padre Hurtado
Pefaflor
Conchali
Huechuraba
Independencia 23 SAN JOSE 2
Servicio de Salud Metropolitano — 22 SAN JOSE 2
Norte Quilicura
Recoleta
Colina 25 COLINA 1
Lampa
Tiltil
El Bosque
La Cisterna
Lo Espejo
Pedro Aguirre Cerda
Servicio de Salud Metropolitano San Joaquin
Sur San Miguel 35S HBLT 3
33 HBLT 2
San Bernardo 30 SAN BERNARDO 1
Buin
Calera de Tango
Paine
La Florida 68 C. BELLAVISTA 1
90 LA FLORIDA 1
La Granja
o . La Pintana
Servicio de Salud Metropolitano —
Sur Oriente San Ramon
Puente Alto 76 SOTERO DEL RIO 3
66 SOTERO DEL RIO 1

Subtotal Méviles

Total Méviles

Pirque

San José de Maipo
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Al observar el territorio, y considerando la distribucion de Bases SAMU, como punto de

referencia, menos del 50% de la poblacion de la Region Metropolitana cuenta acceso a una base

dentro de su territorio, es decir, 3.508.310 habitantes, las dos areas con menos cobertura son la

poblacion del territorio Occidente y Norte, donde el acceso esta por debajo del promedio

metropolitano (49%), en 28 puntos porcentuales.

Pob. con acceso a

% de Pob. acceso a

Servcio de Salud de la R Metropolitana Total Hab. base SAMU base SAMU por SS
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 1.356.538 935.022 69%
Servicio de Salud Metropolitano Oriente | 1.287.291 591.915] 46%
Servicio de Salud Metropolitano Occidente | 1.212.846 252.455] 21%
Servicio de Salud Metropolitano Sur | 1.151.126 409.267 | 36%
Servicio de Salud Metropolitano Central | 1.153.986 1.073.163] 93%
Servicio de Salud Metropolitano Norte | 961.721 246.488] 26%

REGION METROPOLITANA | 7.123.508 3.508.310] 49%

Fuente: Departamento de Estadisticas SAMU Metropolitano 2019.

Un aspecto importante que se puede observar en el SAMU Metropolitano dice relacién con

que no existe una definicion estandar de la Base, los mts2 que debe tener, habitaciones, zonas de

trabajo, material solido o ligero, etc. Esto genera que en la actualidad las instalaciones del SAMU

Metropolitano no cuenten con las comodidades minimas esperadas para que un equipo de alta

especializacion desarrolle sus actividades de gestion de las solicitudes de atencion a traves de las

Ilamadas telefonicas 2.

35 Op. Cit. Universidad de Chile. p. 60.
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La situacion general de las bases se presenta en la siguiente tabla:

Bases de SAMU Metropolitano

Cantidad de Moviles

AREA BASE MOVIL HOSPITAL / CESFAM INFRAESTRUCTURA M2 CONTRUIDOS = ESTACIONAMIENTO =~ COMODATO
Basicos  Avanzados
11 M-1 HUAP 2 ligerio 920 NO
CENTRAL 12 M-1 SAPU Chuchunco 1 liguero 16 2 NO
20 M-2 HUAP 3 liguero 30 N NO
13 M-1 CRS Maipu 2 solido 60 N NO
SUR OCCIDENTE 14 M-2 CRS Maipu 2 solido 30 3 NO
15 M-2 Hospital EI Carmen de Melipilla 1 ligero 35 3 NO
22 M-2 Recinto exclusivo 2 ligero 36 N NO
NORTE 23 M-1 Recinto exclusivo 2 ligero 36 5 NO
25 M-2 Recinto exclusivo 1 ligero 36 5 NO
30 M-2 CESFAM Raul Cuevas 1 solido 28 5 NO
SUR 35 M-1 Hospital Barros Luco 3 solido 120 4 S|
33 M-2 Hospital Barros Luco 2 solido 120 10 S|
40 M-2 Hospital Metropolitano 1 solido 30 10 NO
44 M-2 Posta 4, Centro de Urgencia Nufioa 1 solido 30 3 NO
ORIENTE 45 M-1 Hospital Luis Tisné 1 solido 30 3 NO
46 M-1 Hospital Metropolitano 1 solido 24 3 NO
48 M-1 Hospital Salvador 2 solido 40 5 NO
53 M-1 Hospital de Curacavi 1 ligero 24 3 NO
OCCIDENTE 55 M-2 Hospital Félix Bulnes 2 container 24 5 NO
56 M-1 Hospital Barros Luco 2 solido 30 15 NO
66 M-2 Hospital Dr. Sétero del Rio 1 container 24 8 NO
SUR ORIENTE 76 M-1 Hospital Dr. Sétero del Rio 3 container 24 8 NO
68 M-1 CESFAM Bellavista 1 ligero 28 8 S|
90 M-2 Hospital de la Florida 1 solido 24 N NO

Fuente: Subdireccion de Operaciones SAMU Metropolitano.

De acuerdo con lo sefialado anteriormente es posible afirmar que en al SAMU

Metropolitano las principales brechas respecto a las Bases son las siguientes:

>

Es importante la regularizacion de terrenos sobre los cuales se ubican las actuales Bases
del SAMU Metropolitano, de manera tal que con los respectivos titulos de posesion se
puedan generar proyectos de inversion que mejoren las condiciones actuales de las Bases.

Actualmente solo el 13% de ellas cuentan con un comodato de respaldo.

No se cuenta con dependencias exclusivas. El 25% esta adscrita a un establecimiento de
atencion abierta (CESFAM, SAMU CRS), el 63% se encuentra en hospitales y solo el 13%
cuenta con dependencias exclusivas.
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» La distribucion de las actuales bases no responde a un disefio preestablecido, sino que
responde también a la posibilidad estructural de habilitar un espacio en la medida de ser

posible.

> No existe definicion del estdndar que debe tener una Base SAMU, mas bien son espacios
acomodados. Es asi como el 38% estan construidas de material ligero, el 50% estan en
estructura solida y el 13% estd en conteiner adaptados. Por lo mismo, los metros
construidos varian de 16 mts2 a 120 mts2. Las Bases deben ser disefiados para lograr una
mayor eficiencia del servicio, no como estacionamientos para las ambulancias ni como
centro de descanso para el personal que las tripula. Deben albergar areas administrativas,

areas de radiocomunicacion, de mantenimiento de unidades y de aseo personal, entre otras

36

> EIl 54% de las bases no cuenta con cubierta para las ambulancias y ninguna tiene un area

de aseo para las mismas.

36 Pinet M, Luis. Atencidn prehospitalaria de urgencias en el Distrito Federal: las oportunidades del sistema de salud. Salud Publica
Mex 2005; 47: 64-71. Disponible en: http://www.insp.mx/salud/47/en.
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3). - Llamadas e intervenciones: La regulacion de las llamadas a la central telefonica del SAMU
Metropolitano se centraliza en el Centro Regulador ubicado en el Hospital Metropolitano en la
comuna de Providencia y es Unico para el SAMU Metropolitano en toda la RM. A partir de
algunos datos obtenidos de dicho centro en el afio 2018, se puede analizar la demanda en tres
aspectos, las llamadas recibidas al Centro regulador (CR), las intervenciones en terreno totales, y
la demanda de atenciones de urgencia en la red de establecimientos publicos.

1. Cantidad de llamadas recibidas desde el area de influencia y en zonas aledafas:
Durante el afio 2018 se recibié un promedio diario de 2.035 llamadas al nimero de
emergencias 131. Los llamados recibidos durante ese afio consideran a 42 comunas
enrutadas en la Region Metropolitana, 8 rurales y 34 urbanas (existen 10 comunas rurales
que no han sido enrutadas al 131 y que no tienen en la actualidad cobertura ni servicio de
parte del SAMU Metropolitano).

Las llamadas son fundamentalmente de zonas urbanas (95%) vy el resto (4,85 %)
corresponden a zonas rurales. De acuerdo con lo anterior, se estima una tasa de llamados
al 131, de 80 llamadas/1.000 hab. en comunas rurales y 115 llamados /1.000 hab. en

comunas urbanas.

Llamados al 131, RM, 2018 sequin urbano /rural afio 2018

Llamados al 131 Tasa de llamados

Poblaciéon
en RM 2018 por 1.000 hab.

Comunas Rurales (8) enrutadas la 131

en RM 2018 460.728

Comunas Urbanas (34) enrutadas la 131
en RM 2018

6.130.684 705.509 115

Fuente: Estadistica SAMU Metropolitano, considera 42 comunas de la RM, afio 2018.
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Del total de llamadas (742.641) ingresadas al 131, en el afio 2018, el 78% fueron
contestadas (576.989 Ilamadas), la diferencia se distribuye en llamadas perdidas, que no
tuvieron respuesta del Centro Regulador (5%), abandonadas (2,7%) en que el usuario corto

antes de ser atendido y llamados gosth (llamados abandonados antes de 5 segundos).

Distribucion de los llamados recibidos en Centro Regulador SAMU
Metropolitano enero-noviembre 2018. Total = 742.641

18.387. / 107.939

39.326.

\.576.989

B Llamadas contestadas M Llamadas perdidas M total abandonadas Llamadas Ghost

Fuente: estadistica SAMU, considera 42 comunas de la RM

De las llamadas contestadas, el 78% se responde antes de los 10 segundos y el 93% antes

de los 20 segundos.
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Distribucion mensual de llamados 131 a Centro Regulador SAMU
Metropolitano enero-noviembre 2018.

[T
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M Total llamadas M Llamadas contestadas M Llamadas perdidas M total abandonadas

Fuente: estadistica SAMU Metropolitano, considera 42 comunas de la RM.

2.

Intervenciones en terreno: Aun cuando el porcentaje de Ilamadas que originan salidas ha
aumentado durante el afio 2018 de 9% a 15,8%, (5.511 salidas mensuales), se mantiene por
debajo de la recomendacion internacional de un 40% de salidas. Sin embargo, para cumplir
este estandar en las condiciones actuales se requeriria contar con 21 ambulancias

adicionales.
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Fuente: estadistica SAMU Metropolitano.

3.

Prestaciones de urgencia realizadas en el area de influencia: En la Red de urgencia
Metropolitana se realizan al afio aproximadamente 1.772.002 atenciones de urgencia en los
establecimientos de la red publica (Hospitales Alta, Mediana o Baja Complejidad y SAR),
Se reciben en promedio 19.516 consultas diarias de urgencia. De ellas, 297 corresponden
a “emergencias” (6% categorizadas como C1y C2).

La cantidad de consultas de urgencia totales y categorizadas como C1y C2, en la

region Metropolitana el afio 2016, se muestra en la siguiente tabla.
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N° de N° de
Servcio de Salud de laR atenciones de | atenciones
Metropolitana urgencia totales| de urgencia
2016 2016 C1-C2
SeI’VICI.O de Salud Metropolitano 344343 18.539
Sur Oriente
Se.rvmlo de Salud Metropolitano 156.368 13.769
Oriente
Sery|0|o de Salud Metropolitano 397.214 38.315
Occidente
Servicio de Salud Metropolitano 375.631 22.391
Sur
Servicio de Salud Metropolitano 262.678 10.264
Central
Servicio de Salud Metropolitano 235.768 5.150
Norte
REGION METROPOLITANA 1.772.002 108.428

Fuente DEIS 2016 *'

Los Servicios de salud que presentan el mayor nimero de visitas a las unidades de
emergencias son en primer lugar el Servicio de Salud Metropolitano Occidente, le sigue el
Servicio de Salud Metropolitano Sur y en tercer lugar el Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente. De todas las consultas de urgencias a establecimientos publicos, las
consideradas de emergencia con riesgo vital alcanza en promedio para la Region

Metropolitana el 6% del total de consulta.

Los servicios de salud que tienen mayor porcentaje de consultas de emergencia,

categorizadas cono C1y C2 son el Servicio de Salud Metropolitano Occidente con 10 %y

37 En este nimero de atenciones no se considerd las consultas a servicios de urgencia privados, clinicas, mutualidades y FFAA.
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el Servicio de Salud Metropolitano Oriente con un 9 %, aun cuando este ultimo presenta el

menor nimero de consultas totales de urgencia.

Para estimar una tasa de consultas de urgencia se consider6 la poblacion
beneficiaria de la Region Metropolitana, adulto y pediatrica y el nimero de consultas de
urgencia generales y las consultas de emergencia (C1 y C2). La consulta de personas no
beneficiarias que acuden al sector publico alcanza un 3 %, y no fue considerada en la

estimacion.
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VI1.- Conclusiones y recomendaciones.
1.- Conclusiones

De acuerdo con lo revisado a lo largo del presente trabajo se puede apreciar que la
atencion prehospitalaria se inserta en el Sistema de Salud chileno prestando servicios de manera
universal a todas las personas que lo requieran, en los diferentes tipos de procedimientos de que
se tratela emergencia, vale decir, aquellas que son tiempo dependientes, atencidn de personas
lesionadas por accidentes o traslados secundarios. Sin embargo, la construccion del sistema de
atencion prehospitalaria se ha establecido sobre la marcha, sin un plan maestro que permita por
ejemplo establecer sus Bases en los lugares mas apropiados de acuerdo a diferentes variables
socio-culturales, sino que mas bien, se ha forjado sobre el trabajo, el esfuerzo y la buena
voluntad de todos los que han sido parte de esta institucion desde su nacimiento.

Pero es tiempo de crecer y modernizarse. Los mas de 17 millones de chilenos requieren
cada dia méas y progresivamente un sistema prehospitalario de acuerdo con los estandares que la
OMS ha establecido. Para ello requiere el disefio de una politica publica que sea capaz de
anticiparse a los desafios que como sociedad debemos enfrentar. Un sistema de salud en que mas
del 70 % pertenece a FONASA, una poblacion que envejece rapidamente y que conlleva el
surgimiento de enfermedades crénicas que ponen en peligro la vida de los mismos, el cambio
significativo de las prioridades sanitarias, adecuando las politicas de salud a las patologias que hoy
son problematicas para la poblacion, como los altos niveles de obesidad, el surgimiento y
crecimiento de la diabetes y las enfermedades hipertensivas como principales causas de

mortalidad, el aumento de mortalidad por accidentes de transito, etc.

Si bien es cierto que para el disefio de esta nueva politica publica de atencion

prehospitalaria deben prevalecer aspectos sanitarios, del estudio realizado me permito recomendar
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algunas variables que seran fundamentales para el desarrollo e implementacion de un sistema de
atencion prehospitalaria robusto y acorde a las necesidades de nuestro pais. Si bien es cierto se
analizd en mayor profundidad el Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria 0 SAMU
Metropolitano, las recomendaciones se realziaran en general, es decir para el SAMU a nivel

nacional y en otros casos existiran ideas especificas para la Region Metropolitana.

2.- Recomendaciones

a. Aumento de Flota y Recurso Humano: El estandar de una ambulancia avanzada cada
70.000 habitantes y una bésica cada 50.000 establecido por la Organizacién Mundial para
la Salud (OMS) aln es distante en varias zonas de nuestro pais. Si cambiamos la variable
a tiempo de respuesta, el nimero es similar ya que se estima que en radio urbano para
lograr responder en 480 segundos se debiese tener una ambulancia cada 60.000 habitantes.
Es por ello que se debe revisar el parque nacional de ambulancias y crecer tomando en
cuenta diversas opciones:

1. Establecer un sistema Unico de ambulancias con una cooperacion publico y
privada, integrando la oferta de ambulancias completas a un mismo Centro
Regulador, el que deberia ser un érgano pablico, que tenga por objetivo asegurar
la atencion prehospitalaria a toda la poblacion nacional y las ambulancias prestar

servicios a los pacientes, sean estas publicas o privadas.

2. Establecer una verdadera red publica integrada de ambulancias, incorporando a la
regulacién del SAMU Ila flota con la que actualmente cuentan los SAPU,

Hospitales y Municipalidades. De este modo, realizando una adecuada
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categorizacion y regulacién se podria destinar los traslados de menor complejidad
a las ambulancias de los SAPU, Municipalidades y Hospitales, dejando los
traslados mas urgentes y complejos de manera exclusiva al SAMU, de manera tal
de que este ultimo se transforme en lo que se quiso realizar con el SAMU
Metropolitano, esto es, un Centro de Especialidad en la Emergencia y de Alta

Complejidad.

3. Aumentar dotacion de la flota de ambulancias del SAMU segun los parametros
recomendados por la OMS. En este caso el gasto necesariamente debe contemplar
no solamente los mdviles sino que también los cargos y remuneraciones del
personal, el que atendida la modalidad de trabajo y sistemas de turnos se debe

gestionar al menos en un tercer o cuarto turno.

b. Coordinacion de la red publica y privada de Ambulancias: Algunas de las deficiencias
que existen y se replican a nivel nacional en los diferentes SAMU dice relacion con que
no existe una adecuada coordinacion y colaboracion de la red publica de ambulancias ni

de estas con las redes privadas de ellas.

c. Centro Regulador Gnicoy universal: El disefio de una nueva politica publica de atencion
prehospitalaria deberia avanzar en la integracion de un solo centro regulador y un nimero
unico de emergencia a nivel nacional como lo han realizado varios paises en Europa donde

los Centros de despacho (Centros Reguladores) estan principalmente bajo control publico,
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mientras que los servicios de ambulancia tienen una mayor proporciéon de proveedores

privados.

Operadores telefénicos capacitados en emergencias e idiomas extranjeros: Otra
dificultad importante respecto al sistemas dice relacion con que los operadores en su
mayoria sélo hablan legua hispana y no existen operadores calificados en idioma
extranjero (inglés) ni de otras nacionalidades como el chino mandarin o kreole. Aquello

representa una limitacion al acceso al servicio de emergencia para estas personas.

Definicién de tiempos de atencion y cobertura: Un problema importante a la hora de
evaluar los servicios que presta el SAMU dice relacion con que éste no ha definido
expresamente los tiempos de llegada para atender la emergencia. Existen numerosos
factores que dificultan hoy poder establecer aquello, pero segin lo declarado por el
Ministerio de Salud se intenta que en el territorio urbano la llegada de una ambulancia al
lugar de la emergencia se deberia producir en el 95% de los casos en un tiempo de 8
minutos, tratandose de emergencias tiempo dependiente y en el territorio rural, se deberia
atender la emergencia entre 60 y 90 minutos con la respuesta mas adecuada de acuerdo
con los requerimientos del paciente. En el Reino Unido, por ejemplo, se definié como meta
que las ambulancias respondieran un 75% de las llamadas de emergencias que amenazan
la vida en ocho minutos 0 menos y que el 95% de las llamadas de condicién grave pero
gue no necesita ser atendido inmediatamente sea menor a 19 minutos. El estandar de 8

minutos es compartido por una gran cantidad de sistemas de emergencia. Francia por su
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lado definié como meta el arribo al lugar en 10 minutos para al menos un 80% de las

Ilamadas y en 15 minutos en al menos el 95% de las Ilamadas.

Implementacion de Sistemas de Informacion y gestion: Se debe contemplar una
inversion importante para contar con un sistema informatico capaz de medir, trazar,
monitorear y dar seguimiento a los casos desde la recepcion de la llamada hasta su alta
hospitalaria o el registro de su defuncion. Es importante medir el funcionamiento y la
implementacién de la nueva politica publica prehospitalaria, de manera tal de llevar

registro de la rentabilidad social que esta le reporta al pais.

Recuperacion de ingresos por prestaciones: Uno de los elementos fundamentales en la
elaboracion de la nueva politica publica de atencion prehospitalaria consiste en la
determinacion de sus costos y la forma de financiamiento de su operacion, garantizando
que la rentabilidad social de la politica tenga sustentabilidad y continuidad. En la
actualidad el SAMU no realiza recuperacién de ingresos por las prestaciones o traslados
realizados. Mas aun, ni siquiera tiene definida una cartera de prestaciones para lograr su

incorporacion en la canasta de prestaciones de FONASA.

Categorizacion de aranceles de traslados segun la complejidad: Los aranceles se deben

definir en razon de la complejidad que tenga el traslado y la utilizacién de equipos e

insumos médicos que se utilicen en el rescate, estabilizacion y atencion del paciente.
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Establecimiento de una estructura jerarquica clara y definida a nivel nacional: La
estandarizacion nacional requiere de un sistema y estructura organizacional unico y
comdun, quien de manera metodoldgica pueda ir implementando la nueva politica publica
de atencion prehospitalaria de manera escalonada en las diferentes regiones del pais. Ello
permitiria un monitoreo estudio ex post que permita ir corrigiendo las deficiencias en el
modelo antes de implementarlo en las Regiones mas grandes. La mayor parte de los
SAMU a nivel nacional cuenta con una jefatura, pero al tener dependencia de los
Hospitales y/o Servicios de Salud, ha ocurrido que bajo los modelos de autogestién de
ellos simplemente pueden negarse a modificar el sistema de trabajo. Ello no ocurriria si
existiera una jefatura nacional y que esta tenga una dependencia directa de la Subsecretaria

de Redes Asistenciales.

Establecimiento de Bases en zonas estratégicas y eliminar aleatoriedad de ellas: Como
se comento en este trabajo, las Bases SAMU fueron instaladas de manera aleatoria, sin una
vision estratégica de cobertura sanitaria ni geografica. Un nuevo disefio de politica publica
en esta materia debe justamente elaborar un mapa que cruce diferentes variables tales
como niveles de accidentabilidad, vulnerabilidad social, accesos a carreteras Yy
conectividad, poblacion, distancia entre lugares de las Bases y centros hospitalarios, entre
otras. Estas variables deben ser capaces de interactuar entre si y elaborar un mapa territorial
estratégico geoespacial. En base a dichas variables se deberian establecer las huevas Bases
del SAMU, profesionalizando mediante un método cientifico una red de asistencia

prehospitalaria y de urgencia local, regional y nacional.
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De acuerdo a dichas variables por ejemplo, hoy dia el SAMU Metropolitano podria
reorganizar sus Bases y relocalizar algunas de ellas en donde existe cobertura y una poca
demanda y reinstalarlas en lugares en los que hoy dia no tenemos cobertura rapida y que
son de alta demanda y necesidad por su vulnerabilidad social y que ademas cuentan con

buena conectividad, tales como:

a) Zona Sur Santiago: Comunas de los Espejo, La cisterna, El bosque, San Ramén, La

Granja, La Pintana

b) Zona Nor-poniente: Comuna de Cerro Navia, Pudahuel, Lo Prado

¢) Zona Norte: Comunas de Quilicura, Huechuraba, Conchali

k. Fortalecer la Red de Urgencia de Salud: Se debe considerar una nueva interaccion
estratégica del sistema prehospitalario con los Servicios de Urgencia Hospitalarios y con
la Atencidn Primaria, de tal modo de ajustar el curso de las referencias especialmente desde
la atencion ambulatoria para las diferentes emergencias y requerimientos de la poblacion.
Para ello se requiere contar con un sistema integrado de flota que permita regular todo el
sistema de ambulancias del sector publico y disponer de este ante la necesidad y
requerimiento, pudiendo extender dicho trabajo colaborativo a la red ambulancias de

urgencia privadas.
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