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1. PRESENTACIÓN 
En los últimos 30 años los sistemas prehospitalarios alrededor del mundo se han transformado en 
una pieza clave para el pronóstico de los pacientes que presentan emergencias médicas fuera del 
hospital. En sus inicios el objetivo era solo trasladar a los pacientes desde el lugar de la emergencia 
hasta una sala de emergencia hospitalaria, sin embargo, este concepto ha cambiado radicalmente 
los últimos años, y es así como surgen sistemas prehospitalarios que realizan intervenciones críticas 
antes del ingreso de los pacientes a un hospital. Este tipo de cuidados extra hospitalarios permitev n 
mejorar la sobrevida de los pacientes y brindar acceso, oportunidad y equidad de atención de urgen-
cia a todas las personas en el territorio chileno no tan solo en emergencias traumáticas o accidentes 
de tránsito, sino que también en epidemias tales como el ataque cerebrovascular y el Infarto agudo 
al miocardio propias del cambio epidemiológico actual y futuro.

Nuestro país ha trabajado de manera importante en mejorar las capacidades y generar comunidades 
resilientes frente a emergencias y desastres. Desde la perspectiva sanitaria el sistema de atención 
médica de urgencia SAMU participa de manera activa integrando junto con la atención primaria de 
salud la primera respuesta sanitaria frente a eventos naturales o antrópicos, con el objetivo inicial 
de salvar vidas. 

El cambio en este paradigma nos hace plantear en este documento las bases fundamentales para 
que el sistema prehospitalario de rescate estatal entregue de manera oportuna y universal cuidados 
extra hospitalarios de calidad, que permitirán que los ciudadanos aumenten las probabilidades de 
sobrevivir frente a emergencias fuera del hospital, así como también colaborando y articulando con 
los distintos dispositivos de la red una respuesta integral a las necesidades de salud de la población 
en el contexto de la emergencia. 

Lo anterior en el contexto del Modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud, fortalecido durante 
nuestra administración, en el cual la continuidad de la atención y su integralidad con foco en las 
personas hace que la atención prehospitalaria sea parte de la Red de atención de urgencia de toda 
la Red Asistencial. 

Dra. Gisela Alarcón Rojas
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Ministerio de Salud
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3. INTRODUCCIÓN
A. CONTEXTO HISTÓRICO DEL SAMU 

Las primeras manifestaciones de asistencia fuera de un establecimiento hospitalario se inician a 
fines de siglo XIX para las víctimas de accidentes y agresiones. Las crónicas de la época relatan que 
los pacientes eran asistidos por personal policial, pero previo a su traslado a un establecimiento 
asistencial, se les exigía pasar por la Comisaría donde debían prestar declaración, para dar cumpli-
miento al procedimiento policial. No era raro que el paciente falleciera durante estos trámites. Más 
tarde, un practicante dependiente de la policía atendía a los lesionados, en particular las víctimas de 
los tranvías tirados por caballos. 

Recién en 1976 se crea el SUA (Servicio de Urgencia de Ambulancias), que centralizó en la Asisten-
cia Pública la tuición de la mayor parte de las ambulancias de urgencia para dar cobertura al gran 
Santiago. Estas ambulancias fueron distribuidas en bases ubicadas en seis puntos diferentes de la 
capital. 

El debut del Ministerio de salud en el manejo integral de los pacientes en situación de urgencia 
extrahospitalaria, comienza en coincidencia con el gran aumento de los accidentes de tránsito, con 
su cortejo de víctimas fatales, lesionados y secuelados, lo cual llega a constituirse, en los comienzos 
de la década de los 90, en un problema mayor de salud pública persistiendo hasta el día de hoy. Esto 
impulsó a las autoridades gubernamentales de la época a crear una entidad estatal para mitigar los 
efectos del trauma en Chile, se le solicito al Ministerio de Salud la creación de un Sistema de Aten-
ción Prehospitalaria de emergencias. 

El 7 de enero de 1993, nace una unidad de atención prehospitalaria en el Hospital Roberto del Río, en 
el sector Norte de la capital. Gracias al apoyo de una ONG (Partners of América) recibieron formación 
en Estados Unidos. La donación de una ambulancia, por el gobierno japonés, les permitió comenzar 
a operar en forma selectiva en las emergencias pediátricas formando el Rescate Pediátrico del Ro-
berto del Río. La realidad epidemiológica los condujo rápidamente a reciclarse como respuesta para 
toda edad incorporando una segunda ambulancia al sistema y cambiando su nombre a Rescate Área 
Norte.

Ese año una misión médica francesa viajó a Chile, esto dio lugar a una iniciativa que marcó un hito 
en el desarrollo de la atención prehospitalaria en Chile, que fue la puesta en marcha de un programa 
de Cooperación Internacional, patrocinado por la Embajada de Francia. En Santiago la iniciativa fue 
acogida por el Servicio de Salud Metropolitano Central en el Hospital de Urgencia de la Asistencia 
Pública (HUAP). En 1994 se inaugura el primer SAMU (Servicio de Atención Médica de Urgencia) de 
Chile en la ciudad de Viña del Mar. En Santiago, médicos becados del Programa de formación de 
anestesiólogos del HUAP. asumieron la medicalización de una ambulancia avanzada, con lo que se 
dieron los primeros pasos de lo que más tarde sería el SAMU de la Región Metropolitana.

Se centralizaron también las demandas de atención por vía telefónica en un número único de salud, 
creándose en el año 1995 el número que hoy conocemos, 131, siguiendo la tendencia mundial en 
este tema, lo que sin duda facilitó el procedimiento. 

Las iniciativas del HUAP y el Rescate del Área Norte se integraron al proyecto de sistema prehos-
pitalario impulsado por el Ministerio de Salud en el año 2003 y de esta forma nació el SAMU de la 
Región Metropolitana. 
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Solo en el año 2005, se reconoce formalmente al SAMU incorporándolo como un SMUR (del francés 
Servicio Móvil de Urgencia y Reanimación), el cual deriva de la fusión de dos modelos de atención 
prehospitalaria:

• El modelo americano que prioriza la rapidez del servicio, la hora de oro, es decir, quitar la víc-
tima del sitio lo antes posible;

• El modelo franco-alemán, cuyo objetivo es estabilizar a las víctimas y luego llevarlas al Servi-
cio de Emergencias.

En este contexto, el modelo chileno de la época postuló los siguientes principios:
• La implementación del proyecto es una responsabilidad del Estado.
• Los cuidados médicos deben ser otorgados por personal de salud.
• La respuesta del sistema debe incluir: capacidad de otorgar reanimación avanzada, estabiliza-

ción anatómica y fisiológica y transporte al centro más adecuado.
• Su estructura debe ser regional, optimizando todos los recursos de la región.
• Los sistemas deben ser regulados médicamente.
• Los sistemas pre hospitalarios deben estar integrados a la Red de Urgencia.
• Debe existir una coordinación con las otras instituciones que participan en las emergencias.

El avance y los cambios de la salud publica chilena que implica el modelo integral de salud con en-
foque familiar y en red impone el desafío de generar un sistema que este en un permanente proceso 
de integración y adaptación con la red de salud local considerando las necesidades globales de la 
comunidad, entendiendo que todas las acciones de promoción de la salud, prevención, detección 
precoz y control de las enfermedades y su tratamiento pueden tener injerencia directa con la aten-
ción prehospitalaria que la comunidad requiere

B. CONTEXTO ACTUAL PARA MODELO DE ATENCIÓN SAMU NACIONAL

Avanzado ya el siglo 21, vemos como la atención tradicional de la medicina de urgencia en el mundo 
ha cambiado, se han implementado nuevos modelos de atención y gestión especialmente en países 
desarrollados, donde los sistemas prehospitalarios son los principales articuladores de la red de sa-
lud. Las enfermedades infectocontagiosas y desnutrición ya no son graves problemas de salud públi-
ca, de la mano del cambio en la pirámide poblacional del país, con un envejecimiento progresivo de 
la población han cedido paso a enfermedades crónicas no transmisibles determinando un cambio en 
las principales causas de muerte de los chilenos en las últimas décadas, poniendo en el primer lugar 
a enfermedades cuya resolución es tiempo dependiente, como son enfermedades cerebro vascula-
res (accidentes vascular isquémico) y enfermedades cardio vasculares (infarto agudo al miocardio). 
Dentro de este grupo de importantes causas de mortalidad se debe considerar los fallecidos por 
traumatismos: en Chile según cifras DEIS (Departamento de Estadísticas e Información en Salud) 
fallecen 8000 personas por traumatismos  al año (accidentes de tránsito, arma blanca, lesiones por 
bala), siendo la primera causa de muerte en niños y personas  entre 15 y 45 años, generando víctimas 
directas e indirectas, lo que tiene costo económico, manifestado solamente en años de vida perdida 
en salud, lo que no refleja el costo social del trauma.

Si se toma en cuenta la proyección demográfica por períodos de 10 años hasta el año 2050, se 
observa un aumento importante en la esperanza de vida de nuestra población, esto implica que la 
edad de presentación de estas patologías (cardiovasculares y traumatismos) y sus complicaciones 
se desplazan hacia una edad más avanzada con lo que esto implica para el sistema. 
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La tendencia mundial a la especialización de la medicina en todos sus ámbitos también es un hecho 
que debemos considerar, donde en una misma ciudad se convive con un modelo de centros de aten-
ción por patología, centros de referencia para trauma (centro de trauma en sus distintos niveles), 
centros para quemados, centros de resolución neuro crítica, entre otros. Esta situación se complica 
aún más cuando la derivación es de nivel nacional, es decir, los pacientes deben transportarse en 
algunas ocasiones más de 1000 km para llegar al centro de derivación nacional para su patología. 

En este contexto planteado y para un correcto trabajo en red, es fundamental un sistema prehos-
pitalario que cumpla características que permitan mitigar los riesgos de emergencias ciudadanas 
de distinta índole, constituyendo el primer eslabón de atención Sanitaria frente a emergencias. Del 
buen funcionamiento de éste depende el pronóstico de vida de aquellos que sufren una emergen-
cia, en algunos casos implicando la diferencia entre vivir o morir.  Esta condición constituye la base 
esencial para asegurar la provisión de un servicio acorde con las bases fundamentales de la actua-
ción del Estado frente a la vida y la salud de su población.

C. MARCO REGULATORIO Y NORMATIVA. 

En la tabla Nº1 se presentan las leyes y decretos relacionadas al accionar del SAMU y su relación con 
otros estamentos gubernamentales y de protección civil.

TABLA Nº1: “MARCO NORMATIVO REGULATORIO RELACIONADO AL SAMU” 

Constitución Política de la República de Chile

Código Sanitario

Ley Nº 15.076 Estatuto que rigen Médicos Cirujanos

Ley Nº 18.834 Estatuto Administrativo

Ley Nº 19.264 Establece Beneficios Funcionarios Servicios de Salud

Ley Nº 19.536 concede una bonificación extraordinaria para enfermeras y matronas que se desempeñan 
en condiciones que indica, en los establecimientos de los servicios de salud

Ley Nº 19.650 Acerca de Financiamiento de programas de salud.

Ley Nº 19.664 Estatuto que rigen Médicos Cirujanos

Ley Nº 20.584 Ley de Derechos y Deberes

Decreto Exento Nº 50 de 2001; Ministerio del Interior manual de operaciones multiinstitucional ante 
emergencias

Decreto Supremo Nº 83 de 2010, MINSAL Norma Técnica sobre confiabilidad de datos electrónicos.

Decreto Nº 140 de 2004, MINSAL Reglamento Orgánico Servicios de Salud.

Norma General Administrativa Nº 12 de 2003, MINSAL

Norma General Técnica Nº 17 de 2005, MINSAL Norma Técnica Sobre funcionamiento SAMU.

Decreto 125 de 2004 aprueba reglamento para la implementación, operación y conservación de las 
redes de telecomunicaciones para la gestión de emergencias.

NCh2426 Ambulancias para el transporte terrestre de pacientes Clasificación y requisitos de 
transformación y equipamiento
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D. MISIÓN Y VISIÓN DEL SAMU NACIONAL 

Misión:
El Servicio de atención médica de urgencia (SAMU) entrega atención prehospitalaria oportuna, de 
acceso universal y de calidad mediante cobertura a nivel nacional, con un enfoque prospectivo, in-
tegral y articulador de la emergencia en red, con un equipo humano de excelencia, con tecnología 
de punta, siendo el líder en lo que respecta a la atención sanitaria prehospitalaria y los desastres con 
enfoque de gestión integral del riesgo.

Visión:
El SAMU en su visión pretende lograr la autogestión, eficiencia operacional y calidad asistencial, 
siendo una institución reconocida por todos los usuarios como un líder en atención de emergencia 
prehospitalaria.

E. COMPONENTES DEL SISTEMA SAMU

El sistema SAMU en su configuración actual se componen de los siguientes elementos:

CENTRO REGULADOR Constituye la unidad coordinadora 
de las operaciones de SAMU

Compuesto por operadores de 
la línea 131, despachador radial, 
profesional regulador orientado a 
la gestión del cuidado, profesional 
regulador médico (Médico Regulador)

EQUIPO INTERVENTOR

Ejecuta las actividades clínicas 
en terreno coordinadas por el 
Centro Regulador. Los equipos de 
intervención se ubican en las bases, 
que son el espacio físico donde se 
ubica una ambulancia SAMU y su 
tripulación de turno.  

Los móviles pueden ser básicos 
(conductor y técnico paramédico), 
avanzados (conductor, técnico 
paramédico y reanimador) o 
medicalizados (conductor, técnico 
paramédico y médico)1.

Para garantizar la operación, los sistemas SAMU deben estar apoyados en la operación por profe-
sionales del área de la administración, ingeniería, radiocomunicaciones y una fuerte plataforma de 
tecnologías de la información y comunicaciones, así como también de gestión clínica.

1 Norma General Técnica Nº 17 de 2005, MINSAL Norma Técnica Sobre funcionamiento SAMU.
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4. OBJETIVO PRINCIPAL
Establecer las bases para la gestión del sistema prehospitalario nacional desde una mirada científi-
co-técnica y con representación nacional. 

5. METODOLOGÍA 
El trabajo se desarrolló a través de una mesa científico-técnica, liderada por la coordinación nacio-
nal SAMU, encargados de formular los principales lineamientos del modelo.

La mesa técnica fue conformada por profesionales del Ministerio de Salud, directores de SAMU de 
distintas regiones del país (buscando representación de norte, centro y sur) y representantes de la 
Sociedad Chilena de Medicina de Urgencia (SOCHIMU). Se citó además para dar transversalidad a 
equipos de los diversos departamentos que participan en el quehacer prehospitalario.

Se completó un total de 10 expertos en el ámbito prehospitalario a nivel nacional, se trabajó en 
base a nodos críticos, de acuerdo a cada uno de los pilares planteados en el documento. Se concretó 
una reunión mensual, equivalente a una jornada laboral, y una comunicación vía videoconferencia 
para informar avances y reunir información. Para cada nodo se definió un objetivo, una reseña de la 
situación actual planteada por los directores de SAMU, luego una propuesta de consenso en relación 
a como se espera gestionar ese punto en el futuro, en algunos casos comprometiendo indicadores. 

Se trabajó desde marzo del 2017 a noviembre 2017, en los dos primeros meses se planteó la estra-
tegia de trabajo, se recolectaron los nodos críticos expuestos por los referentes SAMU. Desde el ter-
cer mes y hasta el último se recolectaron avances propuestos por la mesa técnica, que corresponden 
al corazón de este documento.

A continuación, se presentan los resultados del diseño en base a los pilares del sistema de Atención 
Medico de Urgencia SAMU.
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6. PILARES DEL MODELO DE GESTIÓN DEL SISTEMA DE 
ATENCIÓN MÉDICO DE URGENCIA SAMU

A. PRIMER PILAR BASES GENERALES DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA

1. AUMENTAR LAS COBERTURAS TERRITORIALES 
El SAMU es el encargado de la respuesta de salud de urgencia y emergencia en todo el territorio 
nacional.  Por definición SAMU debe cubrir emergencias en zonas urbanas y rurales. Las zonas rurales 
se definen como localidades con menos de 4500 habitantes permanentes2, con población que vive 
a más de 1 hora a pie del establecimiento de salud más cercano (equivalente a 8 kilómetros apro-
ximadamente), con dificultades en accesibilidad geográfica, vías de comunicación y transporte, por 
lo que con frecuencia requieren evacuaciones aéreas o marítimas. Actualmente estas coberturas se 
dan de manera heterogénea, con respuestas coordinadas localmente y con distintos recursos, sin 
una coordinación ni planificación central. El recurso humano e infraestructura es aún insuficiente 
para la cobertura urbana y también la rural, pese a los grandes esfuerzos realizados hasta ahora. 

El modelo nacional de atención prehospitalaria, en términos de cobertura territorial, espera abarcar 
100% del territorio nacional, tomando como estándar no solo el número de ambulancias por habi-
tantes, sino que considerando la variable tiempo de respuesta.

• Para el territorio urbano se propone la llegada de una ambulancia en el 95% de las ocasiones 
antes de 8 minutos, cuando se trate de una emergencia tiempo dependiente, por ejemplo: Paro 
Cardiorrespiratorio, Politraumatizado, Síndrome Coronario Agudo, Accidente Cerebro Vascular 
e Insuficiencia Respiratoria3.  

• Para el territorio rural se propone llegar entre 60 y 90 minutos con la respuesta más adecuada 
de acuerdo con los requerimientos. 4

Dentro de las estrategias para lograr este objetivo es necesario el medir el porcentaje de cobertura 
actual, desarrollando mapas de riesgo y vulnerabilidades que permitan establecer zonas con ma-
yores niveles de accidentabilidad, lesiones, violencia, etc. Esto se transformará en un gran insumo 
que permitirá avanzar hacia la cobertura total según necesidad priorizando áreas urbanas y rurales. 
En estas últimas es fundamental avanzar en alianzas locales con la atención primaria de salud y 
hospitales comunitarios desde la perspectiva de la generación de una red de rescate que sea capa-
citada y articulada por SAMU, y donde corresponda, sumar a mutualidades, bomberos, carabineros 
y fuerzas armadas, de manera de obtener respuesta coordinadas y planificadas hasta que se logre 
una cobertura 100% del territorio nacional según los estándares planteados por vía terrestre, aérea 
y marítima. 

2. MEJORAR LA INFRAESTRUCTURA Y LA ACCESIBILIDAD A LOS SISTEMAS DE EMERGENCIA 
En los últimos años la inversión en centros reguladores ha permitido el desarrollo de centros re-
guladores de alto nivel en diversas regiones del país. Sin embargo, aún hay una brecha importante, 
con un desarrollo tecnológico básico, que puede repercutir en la capacidad de acceso y oportuni-
dad al prestar la asistencia desde el primer minuto a las emergencias. Es prioritario el tener una 
infraestructura que permita contener las condiciones habilitantes de comunicación para instalar 

2 Normas Técnicas Postas de Salud Rural. Subsecretaría de Redes Asistenciales. Norma técnica 121. Serie cuaderno de redes 35. 2011
3 David Cone. Emergency Medical Services: Clinical Practice and Systems Oversight. Ene 2015. 
4 Michael G. Millin, Seth C. Hawkins. Wilderness Emergency Medical Services Systems. Emerg Med Clin N Am 35 (2017) 377–389
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una central tecnológica robusta, que permita la operación 24/7 en todo momento y que además 
cuente con la capacidad de Contact Center, permitiendo monitorizar la gestión de la llamada y de 
la flota, así como también salvaguardar los datos y las comunicaciones según la normativa vigente. 
Un ejemplo claro, es el tener la capacidad de medir el nivel de servicio de las solicitudes o llamadas 
a un centro regulador, siendo el estándar internacional aceptado contestar el 99% de las llamadas 
antes de 10 segundos (4 tonos). Toda vez que se obtenga una capa de comunicaciones de alto nivel, 
se hace necesario el mejorar los puestos de trabajo en el área de recepción de llamadas y despacho 
de ambulancias, que a la fecha no son suficientes ni aptos para el desempeño de los funcionarios a la 
hora de responder a las emergencias. El modelamiento del número de operadores telefónicos debe 
seguir una lógica según la demanda proyectada para el país o la región en los próximos años y en 
relación con este cálculo, se debe considerar el número de receptores de llamadas de emergencia y 
el número de despachadores de ambulancias, que tendrá relación directa con el número de proce-
dimientos que la central tenga.

En relación con las bases de ambulancias, éstas no tienen un estándar de construcción a nivel na-
cional, lo que ha generado un sin número de tipos que van desde residencia de un hospital, una casa 
habitación a un contenedor o solución modular. La ubicación aleatoria dentro de los radios urbanos y 
rurales, sin una lógica de mapas de riesgos, la ausencia de salidas expeditas y la precariedad tecno-
lógica afecta directamente los tiempos de respuesta. En relación con la respuesta de estas unidades 
móviles frente a desastres, éstas tampoco logran cumplir necesidades mínimas de autonomía.

Se sugiere que al momento de considerar el lugar de asentamiento de una base de intervención 
SAMU, se debería contemplar a lo menos variables tales como:

• Aspectos geográficos y vías de acceso
• Tiempos y distancias a centros urbanos y rurales.
• Aspectos sociodemográficos y proyección de población según edad, sexo, densidad poblacio-

nal. 
• Determinantes sociales en salud.
• Atlas de mortalidad de enfermedades cardiovasculares.
• Puntos críticos accidentes de tránsito.
• Mapas de riesgo de la comuna. 

Es necesario mejorar la infraestructura de las bases de ambulancias, considerando un estándar de 
proyectos médicos arquitectónicos (PMA) que contemplen las particularidades geográficas y am-
bientales. Por último, una base SAMU debe asegurar la autonomía y las condiciones mínimas para 
el adecuado funcionamiento administrativo, así como también frente a emergencias, desastres y 
catástrofes.
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TABLA Nº2. “CRITERIOS FUNCIONALES CENTRO REGULADOR SAMU Y BASES DE AMBULANCIAS”

CRITERIOS FUNCIONALES CENTRO REGULADOR CRITERIOS FUNCIONALES BASES DE 
AMBULANCIAS

Sistemas de respaldo energética 5 fases Sistemas de respaldo energética en 3 Fases. 

Enfoque de genero Autonomía de agua

Área común Áreas para REAS

Entrada para personas con movilidad reducida Enfoque de genero 

Sala de reuniones Áreas comunes/descanso  

Puesto de trabajo estándar Accesos a personas con movilidad reducida

Planta abierta Sala de reuniones multifuncionales/ Sala de crisis 
en puntos estratégicos según mapa de riesgos

Áreas de bodegas Áreas de bodega 

Áreas administrativas Oficina administrativa 

Áreas de formación y capacitación Áreas para ambulancias techado y cerrado y con 
iluminación

Áreas para ambulancias Seguridad (cierre perimetral/portero electrónico) 

Área para constituir Comando Operativo de 
Emergencia (COE) o sala de crisis. Conectividad tecnológica

Áreas de jefaturas con contacto visual a la sala de 
regulación Área de lavado de material 

Configuración para tener visión directa de la 
operación. Aseo de ambulancias

Información y comunicaciones en tiempo real.

Seguridad (cierre perimetral/portero electrónico)

3. AUMENTAR EL NÚMERO DE AMBULANCIAS Y EL RECURSO HUMANO 
El estándar de una ambulancia avanzada cada 70.000 habitantes y una básica cada 50.000 según 
OMS aún es distante en varias zonas de nuestro país. Si cambiamos la variable a tiempo de respues-
ta, el número 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. Los sistemas que han mejorado la sobre-
vida de los pacientes que han presentado una emergencia utilizan un sistema mixto de estándar, 
en donde el tiempo de respuesta es el principal factor por considerar. Es importante señalar que 
mientras más llamadas se contesten, mayor será el número de ambulancias a necesitar. En nuestro 
sistema se reconoce configuraciones de recurso humano que permiten una respuesta efectiva y efi-
ciente. Móviles de intervención Básica son tripulados por dos personas, mientras que los móviles de 
Intervención Avanzada son tripulados por tres personas. En transportes secundarios críticos dado su 
nivel de complejidad es probable que se considere una configuración de cuatro personas en ciertos 
casos.

En este momento no existen métricas para la reposición de la flota de ambulancias de emergencia, 
lo que implica que estas se utilizan hasta el final de vida útil. Por otro lado, un gran número de ambu-
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lancias del país no responden a las centrales SAMU de regulación, lo que en muchas oportunidades 
afecta de manera significativa acceso oportuno de una atención especializada de rescate. Otro pun-
to importante es que dada la dispersión geográfica de bases y móviles es necesario contemplar en 
la flota SAMU vehículos logísticos para evitar distraer una ambulancia y mejorar su oportunidad de 
estar disponible. Es habitual en sistemas de ambulancias de nivel mundial el uso de otros vehículos 
para labores logísticas y de gestión clínica y calidad, como vehículos de intervención Rápida (VIR) 
y equipos de supervisión y logística. En relación con rescates no terrestres (aéreos y marítimos) y 
traslados secundarios en la red y fuera de ella, es necesario avanzar en planificaciones macrorregio-
nales o nacional que permitan acceder a una prestación prehospitalaria específica de calidad y costo 
efectiva por economía de escala. 

La propuesta es siempre avanzar para generar el cierre de brecha de cargos y móviles, planificando a 
3 años, de manera que se logre la cobertura de equipos prehospitalarios a nivel nacional. 

La experiencia actual y la actividad diaria del gestor de flota, sugiere que la renovación de las am-
bulancias del SAMU debiesen contemplar las siguientes variables: 

1. Antigüedad NO mayor a 5 años.

2. Sobre 150.000 km. de uso. 

3. Según la relación valor por mantenciones correctivas /kilómetro recorrido.

Todos los SAMU a nivel nacional debiesen contemplar adquirir vehículos de apoyo logístico, Vehícu-
los de Intervención Rápida, Carros de Arrastre y otros vehículos de atención de pacientes que permi-
tan mejorar el tiempo de respuesta y la gestión en terreno de incidentes complejos o con múltiples 
víctimas. 

4. IMPLEMENTAR PROCESO DE GESTIÓN DE LA LLAMADA A NIVEL NACIONAL
Actualmente desarrollos locales no estandarizados permiten de manera precaria generar la gestión 
del proceso de llamada y despacho frente a una solicitud de emergencia. Con la instalación del pro-
yecto Tics5 se espera que los centros reguladores sean capaces de realizar la gestión de los datos 
que provienen de estas solicitudes, y obtener datos sensibles como el número de llamados, el nivel 
de servicio, entre otros. A nivel nacional los Call Center de emergencias utilizan plataformas múlti-
ples distintos proveedores.

El centro Regulador debe contemplar una solución tecnológica que permita la correcta recepción y 
gestión de una solicitud de emergencia con el despacho inmediato de los recursos necesarios para 
resolver la emergencia, con capacidad de realizar gestión de las llamada y enrutamiento pertinente 
a otros dispositivos que permitan cubrir la demanda y generar satisfacción usuaria.

5. MEJORAR LA ACCESIBILIDAD A LOS SISTEMAS DE EMERGENCIA 
El acceso oportuno de una llamada de emergencia a la central de recepción correcta, en el caso de 
salud, afecta de manera directa el pronóstico de un paciente. En nuestro país las centrales de emer-
gencia de salud, bomberos y carabineros no funcionan de manera integrada, incluso entre centrales 
SAMU tampoco existe coordinación en línea expedita. Esta situación es aún más compleja cuando 
debemos sumar otras posibilidades de acceso al sistema de emergencias en salud, por ejemplo, 
seguridades ciudadanas, sistemas de botones de alarmas (tecnología smartphone), solicitudes di-

5 Ord. 472 3 febrero 2017 Subsecretaria Redes Asistenciales
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rectas a SAPU, sistemas de televigilancias de autopistas, sistemas privados de rescate urbano entre 
otros. Esta multiplicidad de opciones genera que la alarma de salud se traspase de una central a otra, 
lo que afecta el tiempo de respuesta, y en el caso de patologías tiempo dependientes puede incidir 
en el pronóstico del paciente. Es fundamental en avanzar en procesos fluidos entre los centros regu-
ladores SAMU, las centrales de emergencia, la Red de Urgencia y el dispositivo Salud Responde para 
entregar un acceso oportuno y una respuesta robusta de salud, más aún cuando se ha establecido 
que hay un alto porcentaje de llamadas que no son de emergencia o riesgo vital, pero que necesitan 
de una respuesta sanitaria. Con Salud Responde ya hay avance con excelentes resultados en campa-
ña de invierno y en iniciativas en conjunto con Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO)6.

6. MEJORAR LAS TELECOMUNICACIONES Y RADIO TELECOMUNICACIONES
Las Tecnologías de la información y comunicación junto con las Radio Telecomunicaciones son fun-
damentales en los sistemas de emergencia. Para el SAMU, estas sostienen la operación y permiten 
desarrollar la razón de ser del sistema, que es entregar atención de salud en el lugar del evento. Sin 
una correcta recepción de la alarma ni una comunicación adecuada con los equipos de intervención 
no se sustenta el modelo. En el contexto actual es necesario, contar con plataformas tecnológicas 
de última generación, que cuenten con todos los recursos en las áreas de tele comunicación, infor-
mática, sistemas de información geográfica, de comunicación entre los componentes del sistema o 
aquellos externos que requieren de información, con un sólido soporte de mantenimiento y suminis-
tro de energía que asegure su perfecta continuidad operativa. 

Para un eficiente funcionamiento la plataforma debe cumplir con varios requisitos:
• Capaz de integrar diferentes tecnologías, de voz, datos, radio, procesos, registros, etc.
• Permitir integrar la regulación de la llamada
• Explotar los datos para la toma de decisiones gerenciales. 

El Sistema de Gestión de Despacho (CAD) y Regulación (EPCR), sus principales ámbitos apuntan a:
• Mejorar el servicio al paciente.
• Disminuir los tiempos de despacho y de traslado a lo mínimo posible.
• Facilitar la incorporación de información a un registro del evento.
• Visualizar los recursos a nivel local o regional.
• Presentar la información en forma geográfica. 
• Acceso a archivos históricos del paciente o del lugar de un incidente.
• Intercambio de información en formatos estándar con otras agencias, regiones u organizacio-

nes.

En este sentido la integración tecnológica pasa a ser un conjunto de procesos que incorporan al acto 
de Regulación Médica como parte integrante del mismo, en el que se subentiende que cada una de 
estas partes facilita la intervención que hará la tripulación sanitaria en el paciente.

Desde la perspectiva de las Radio Telecomunicaciones, este último tiempo se ha intencionado que 
todos los centros Reguladores tengan su referente TICS7, el cual cumple un rol fundamental para 
SAMU. Se espera que las redes a implementar cumplan las recomendaciones técnicas o términos de 

6 Campaña Noche Digna Ministerio desarrollo social y Ministerio de Salud
7 Ord. 3045 del 6 octubre 2016.
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referencia emanadas desde el nivel central y se generen las condiciones que permitan la interco-
nexión de redes VHF de distintas regiones, tantos sistemas inalámbricos (VHF o enlaces de MMOO) 
y por la MPLS de Minsal. 

Un punto muy importante y que se debe considerar y exigir son los niveles de servicio o SLA (Service 
Level Agreement) de la red, tanto para las comunicaciones y las radiotelecomunicaciones, debiendo 
quedar claramente establecido el máximo de tiempo de indisponibilidad de la red al año, número 
de episodios, porcentaje mínimo de las coberturas deseadas cubiertas, tiempo máximo de indispo-
nibilidad de la red de manera continua y tiempos de respuesta frente a los tipos de fallas.  Para esto 
último, se deben definir tipos de fallas (regulares, predictivas, de atención inmediata, críticas, etc.). 
Para una red de emergencia se recomienda un SLA de 99,98% con un tiempo máximo de indisponi-
bilidad por episodio de 35 minutos, con 3 episodios máximos al año.

7. CUIDAR AL QUE CUIDA
Los funcionarios del Sistema de Atención Médica de Urgencia (SAMU), día a día se enfrentan a un 
sinnúmero de procedimientos que van desde cuadros de descompensaciones de patologías crónicas 
hasta emergencias de riesgo vital. Por lo anterior son constantemente testigos del sufrimiento de 
las personas, y parte del trabajo es lidiar con escenas violentas, por lo cual los funcionarios del SAMU 
son un grupo vulnerable y forman parte de la escala de víctimas en cuanto a salud mental se refiere8

El ser partícipe de un evento crítico (como respondedor) puede generar distintas formas de afron-
tamiento, las reacciones tras sufrir un suceso vital estresante o ser partícipe de él son muy variadas, 
y se consideran reacciones esperables de personas normales ante situaciones extraordinarias o que 
nadie esperaba que sucedieran

Se ha estimado que aproximadamente un 15% de los funcionarios que trabajan en primera respues-
ta han presentado alguna vez en su vida trastorno de estrés postraumático (TEPT), y un 10-20% de 
aquéllos que concurren a un desastre desarrollarán este cuadro durante el año siguiente9.

Constantemente existe capacitación para poder desempeñarse en estos contextos, principalmente 
tendientes a lo técnico, sin embargo, no existe ningún tipo de entrenamiento que pueda eliminar 
completamente la probabilidad de que una persona que realiza actividades con cantidades consi-
derablemente importantes de lesionados, sufrimiento y cadáveres, sea afectada en lo psicológico.

El desgaste profesional a causa de convivir constantemente con el dolor de los demás, la frustración, 
los conflictos, amenazas e imprevistos, hacen que el trabajador dedicado a labores de asistencia, in-
tervención, orientación y atención a la población esté expuesto a un estrés continuado, y manifieste 
síntomas de agotamiento físico y psíquico (Organización Panamericana de Salud, 2002).

El ayudar a personas que se encuentran en una emergencia puede tener resultados favorables o des-
favorables, los primeros dicen relación con la satisfacción de la tarea realizada y por consiguiente el 
sentimiento es de conformidad y seguridad que lo hecho estuvo correcto. Sin embargo, cuando los 
resultados son desfavorables, puede existir un desmedro en la calidad de vida de los intervinientes 
presentando irritabilidad, bajo estado de ánimo, temor injustificado, manifestaciones de violencia 
contra otros, abuso de alcohol y drogas además de repetición de imágenes del evento, entre otras. 
(Sociedad Chilena de Psicología en Emergencias y Desastres, 2010). Mitchell (1983) plantea una se-
rie de signos y síntomas de una reacción psicológica ante una situación de crisis, los que se manifies-

8   Taylor, AJW. (1987). A taxonomy of and their victims. Journal of Psichosomatic research. 31,4. 533 - 544
9   Galea, S.; Nandi,: AVlahov, D. The epidemiology of post-traumatic stress disorder after disasters. Epidemiol Rev 2005; 27 78-91



17

M
od

el
o 

Na
ci

on
al

 S
ist

em
a 

de
 A

te
nc

ió
n 

M
éd

ic
a 

de
 U

rg
en

ci
a 

SA
M

U

tan en lo cognitivo, emocional, conductual y fisiológico. Considerando a las personas y sus entornos: 
personal, familiar, social y laboral. 

La salud mental en el ámbito pre hospitalario, debe considerar los tres momentos de las emergen-
cias y desastres, antes, durante y después. Por lo cual debe contemplar procesos de selección acorde 
al perfil de funcionarios que se desempeñan en el sistema, capacitación en salud mental abordando 
temáticas de recurrencia en atención clínica (psicosis, crisis de pánico, amenazas suicidas, comuni-
cación de malas noticias, etc.) Programas de entrenamiento que permitan mejorar la relación y co-
municación con los usuarios, como también el desempeño de los equipos (Resolución de conflictos, 
comunicación y trabajo en equipo). 

En cuanto al durante una de las herramientas que ha informado y demostrado evidencia significativa 
propicia a utilizar en situaciones de emergencias tanto para intervinientes como para víctimas, son 
los primeros auxilios psicológicos (PAP). Los cuales están diseñados para reducir a corto y largo plazo 
la sintomatología producida por eventos traumáticos, disminuyendo las posibilidades de desarrollar 
psicopatología, promoviendo el funcionamiento adaptativo y las habilidades de afrontamiento de 
las personas expuestas al evento potencialmente traumático. Conjuntamente a los PAP, los cinco 
principios de Hobfoll10 que son fomentar la noción de seguridad, favorecer la calma, auto eficacia (y 
de la comunidad), conexión con redes de apoyo y estimular la esperanza. Plantean que las personas 
disponen de recursos que hay que movilizar en situaciones de emergencias o desastres y la ayuda 
debe ir en la línea de evitar o proteger que los afectados pierdan sus recursos para recuperarse, ge-
nerando más adaptación a las circunstancias adversas, favoreciendo la percepción de la disminución 
de niveles de estrés y afectación de las personas. 

En la etapa del después, se debe priorizar el tamizaje de sintomatología por exposición a eventos 
potencialmente traumáticos, realizando seguimiento de la trayectoria sintomática, derivar a trata-
miento especializado en salud mental y volver a capacitar y entrenar en temáticas de salud mental 
en emergencias. Por tanto, el establecimiento de la salud mental en el sistema prehospitalario debe 
ser una formación continua a fin de velar por el bienestar psicosocial de los funcionarios y garantizar 
una atención de los usuarios de forma oportuna, eficiente y de alta calidad.

10   Hobfoll, S. et al. (2007). Five essential elements of immediate and mid-term mass trauma intervention: empirical evidence. 
Psychiatry. Winter;70(4):283-315.



18
M

od
el

o 
Na

ci
on

al
 S

ist
em

a 
de

 A
te

nc
ió

n 
M

éd
ic

a 
de

 U
rg

en
ci

a 
SA

M
U

B. SEGUNDO PILAR: “MODELO DE GESTIÓN CLÍNICA PREHOSPITALARIA”

1. MODELO DE GESTIÓN DE EXCELENCIA PREHOSPITALARIA
El desarrollo de los sistemas prehospitalarios debe ser organizado pensando en mantener sus pro-
cesos alineados para alcanzar el objetivo trazado. El establecer las bases de un modelo de ges-
tión común que represente a la organización y su complejidad contempla identificar los ámbitos 
de gestión, en base a un modelo de gestión de excelencia11. Independiente del modelo de gestión 
a utilizar, es fundamental que éste establezca como mínimo los ámbitos de Liderazgo, Usuarios 
(clientes y mercado), personas, planificación estratégica, procesos, información y conocimiento, 
responsabilidad social y resultados.

a. Principios claves a considerar
• Liderazgo y compromiso de la dirección superior: compromiso con los valores y objetivos de 

la institución, construyendo y manteniendo un sistema de gestión que estimule a las personas 
a lograr los objetivos y hacerlos duraderos en el tiempo. Su papel incluye la creación de un 
ambiente apropiado, autonomía, mejora, innovación, flexibilidad y aprendizaje constante. La 
acción de la dirección y de todos los líderes de la organización deben conducir al equilibrio y 
armonía relacionado con todas las partes interesadas, de forma de que la organización con-
crete la visión de la organización. Los líderes deben motivar, generar un “qué hacer” y “para qué 
hacer”, que sea compartido por todos. El principal estímulo debe ser el generar una cultura de 
excelencia en atención prehospitalaria.

• Gestión orientada hacia la satisfacción del usuario: La calidad es intrínseca a las acciones 
que se desarrollan y la percepción del usuario es piedra angular. Una organización con foco en 
el usuario busca satisfacer las necesidades actuales y anticipar las expectativas, siempre con 
una mirada prospectiva de la gestión del riesgo asistencial y operacional. En consecuencia, 
la satisfacción del usuario y su fidelización es un tema estratégico que permite el éxito de la 
organización. Esto obliga a tener un conocimiento profundo del usuario, que es lo que requiere, 
como nos reconoce, cuán satisfecho esta de nuestra labor y que va a querer o necesitar ma-
ñana de nosotros.

• Apreciación del recurso humano: La valoración de la experiencia y sus competencias es clave. 
Se requiere para ello hacerlos participe de los procesos de la organización y cultivar el trabajo 
en equipo, complementándolo con un clima laboral virtuoso y privilegiando su calidad de vida. 
Por otro lado, el desempeño de la organización depende de la motivación y como se generan 
oportunidades para aprender y desarrollar sus potencialidades y capacidades. Se debe traba-
jar en alcanzar niveles de desempeño más que el promedio, lo que lleva el desafío de generar 
ambientes propicios para consolidar la cultura de excelencia.

• Mejoramiento continuo: considerar el mejoramiento de la calidad de atención de manera 
permanente y sistemática, integrada siempre en la planificación estratégica y operativa. No 
basta con formular planes a alcanzar a futuro, hay que desarrollarlos de manera coherente in-
volucrando a actores claves y monitorizando de manera permanente para prevenir desviacio-
nes y generar los ajustes que sean necesarios a los procesos. Este punto es crítico, ya que una 
gestión de procesos adecuada permite mejorar la capacidad de la organización para apoyar su 
estrategia, satisfacer sus necesidades y generando valor a sus acciones diarias.

• Flexibilidad y capacidad de respuesta: Ser flexibles y tener una capacidad de respuesta rá-
pida a las necesidades y requerimientos de los usuarios, considerando el ciclo integral de la 
gestión del riesgo.

11 Modelo Chileno de Gestión de Excelencia. Centro Nacional de Productividad y Calidad.
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• Perfeccionamiento permanente de los sistemas de planificación y decisión: una mayor pre-
cisión de los instrumentos de información, métricas y análisis de datos permiten una gestión 
basada en datos con el fin de optimizar la toma de decisiones y los procesos a todo nivel orga-
nizacional. La información adecuada para la toma de decisiones no es siempre obvia requiere 
convertir los datos en inteligencia para la gestión del centro regulador y de la intervención12.

• Valoración de la responsabilidad pública y el rol del sistema en la protección civil: una 
organización de excelencia busca de manera proactiva anticipar las necesidades y expecta-
tivas de la sociedad y la generación de comunidades resilientes enmarcados en los objetivos 
estratégicos del desarrollo sostenible y sustentable. El foco no solo es asistencial, sino que 
debe haber preocupación en acciones de interés social que incluye educación, cultura, deporte 
entre otros. El SAMU debe relacionarse de manera estrecha con la comunidad y los actores que 
participan en la primera respuesta en emergencias.

• Orientación de la gestión a los resultados: compromiso con la obtención de los resultados 
que apunta en forma armónica y balanceada a las necesidades de todas las partes de la or-
ganización. Para que esto ocurra deben establecerse planes de acción y metas que deben ser 
comunicadas a todos, así como también a la gestión del desempeño de las personas y de los 
equipos de trabajo.

ILUSTRACIÓN 1. ESQUEMA DE ÁMBITOS DE GESTIÓN Y SU INTERRELACIÓN ENTRE ELLOS

2. DEFINICIÓN DEL MODELO DE GESTIÓN: ATENCIÓN PREHOSPITALARIA Y ARTICULADOR DE LA 
RED DE URGENCIA
La asistencia sanitaria pre hospitalaria (APH) es una actividad del sector salud que se desarrolla y 
ejerce, fundamentalmente, fuera de los establecimientos hospitalarios. Así como otras labores pro-
pias del sector, ésta debe regirse por los principios técnicos y éticos que aseguren los derechos de 
los pacientes, su acceso debe ser universal y transversal, fundamentado en atención oportuna y de 
calidad que le permite salvar vidas y prevenir secuelas.

12. Circulation 2015;132(suppl 1):S2-S39.
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La atención pre hospitalaria estatal es parte fundamental de la red, con un quehacer técnico y es-
tratégico. El sistema debe asegurar equidad en la oportunidad de acceso y en la calidad del servicio, 
entregando niveles de atención homogéneos en las distintas situaciones que se requieran, sin im-
portar el evento, lugar o la red asistencial de la que se trate. 

Para el logro de sus propósitos, el SAMU debe estar constituido a lo menos por los siguientes com-
ponentes:

• Área de Regulación
• Área de Intervención
• Área Administrativa y Logística.

Todos ellos comunican y se relacionan para lograr el objetivo común.

Durante los últimos años, se ha intencionado desde MINSAL una nueva forma de estructura organi-
zacional que por un lado permita el cumplimento de los objetivos estratégicos en salud y la atención 
de urgencia prehospitalaria y en red. Este rediseño reconoce la necesidad de entender las relaciones 
formales que deberán existir entre las unidades del servicio de salud y su red, y que permita esta-
blecer criterios de departamentalización. La premisa que es que la estrategia guía la estructura y 
determina la función buscando eficacia y eficiencia. 

Considerando el modelo de configuraciones de Mintzberg13 y particularmente los parámetros de 
diseño, es conveniente observar la siguiente secuencia:

• Cartera de servicio
• Clasificación de servicios
• Especialización del trabajo
• Orden jerárquico
• Actividades de las áreas
• Responsabilidades
• Líneas de comunicación e interrelación
• Tamaño de la organización
• Ámbito de control
• Descentralización entre otras al momento de definir la estructura organizacional a proponer

Para algunos SAMU es posible que su estructura organizacional se ajuste a una unidad de atención 
prehospitalaria dentro del Servicio de Salud, para otros es posible que requiera ser un departamento 
de atención prehospitalaria e incluso algunos deban configurarse como un centro de especialidades 
prehospitalarias.

13 La Estructuración de las Organizaciones. 2012. Editorial Ariel
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CARTERA DE SERVICIO DE LA ATENCIÓN PREHOSPITALARIA NACIONAL

• Regulación medica
• Regulación orientada al cuidado
• Centro de alerta temprana de la Red de Urgencia

• Intervenciones primarias
• Intervenciones durante el ciclo integral del riesgo

• Transporte secundario Critico
• Transporte paciente tiempo dependiente en red
• Teleasistencia a dispositivos de la Red de Urgencia

• Formación de especialistas
• Formación de pregrado
• Formación de postgrado
• Capacitación del RRHH

• Investigación traslacional

Modulación de la demanda

Intervenciones clínicas en pre hospitalario

Articulación de la red en paciente grave

Formación y capacitación en atención pre hospitalaria

Investigación

1. Modulación de la demanda de urgencia pre hospitalaria.
• Regulación medica: Acciones efectuadas en línea por un médico cirujano, que contempla 

el análisis, evaluación y consejería de las llamadas de urgencia que formulan los usuarios de 
manera remota por vía telefónica u otros medios de comunicación, referidas a demanda de 
atención sanitaria de urgencia. La regulación médica asume el control, monitoreo y apoyo de 
las intervenciones telefónicas generadas en el centro regulador, así como también de las in-
tervenciones de los equipos en el lugar de la emergencia.

• Regulación orientada al cuidado: Acciones efectuadas por un profesional de la gestión del 
cuidado que contempla el análisis y evaluación de las llamadas en una situación de urgencia 
y que requieren de apoyo profesional de cuidados. Incluye también la consejería oportuna y 
derivación al profesional médico si es necesario. La regulación orientada al cuidado asume 
control, monitoreo y apoyo de las intervenciones telefónicas generadas en el centro regulador, 
colaborando de manera estrecha en la gestión del centro regulador y la regulación en ausen-
cia de regulación médica. La regulación orientada al cuidado apoya las intervenciones de los 
equipos en terreno si es necesario.
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• Centro de alerta temprana de la Red de Urgencia: sistema de monitoreo de la Red de urgen-
cia mediante el uso de TICS y RRHH, que permita mejorar el acceso y oportunidad a los pacien-
tes que presentan una situación de urgencia, así como también disminuir las vulnerabilidades 
de la Red mediante herramientas de gestión de flujos e información para los gestores. El tener 
un sistema con visión integral del riesgo permitirá hacer más eficiente y eficaz la respuesta 
integrada de la red de salud, así como también permitirá frente a un evento natural o antró-
pico estar mejor preparados con el objetivo de salvar vidas y mantener la continuidad de la 
atención.

2. Intervenciones clínicas pre hospitalarias
• Intervenciones primarias: Corresponde a la atención clínica directa que realiza el equipo de 

intervención prehospitalaria. Esta intervención puede ser critica o no critica. La intervención 
critica es aquella atención prehospitalaria clínica que se le entrega a un paciente que se en-
cuentra en un estado de gravedad por compromiso vital inmediato o secuela funcional grave. 
Esta intervención debiese ser realizada de manera prioritaria por móvil de intervención avan-
zada. La intervención no critica es aquella atención prehospitalaria clínica que se le entrega a 
un paciente que se encuentra en una situación de urgencia o emergencia, pero que no presenta 
riesgo vital inminente o secuela funcional grave. Las intervenciones primarias pueden generar 
el transporte de paciente por parte del equipo de intervención prehospitalaria a una unidad de 
emergencia desde el sitio del evento inicial que gatillo la intervención. Este traslado se realiza 
por móvil SAMU básico o móvil SAMU avanzado. 

• Intervención durante el ciclo integral del riesgo: Corresponde a las actividades que se rea-
lizan en el ciclo integral del riesgo con énfasis prospectivo para preparar, prevenir, mitigar, 
responder, reconstruir y rehabilitar desde la perspectiva de la intervención prehospitalaria. Se 
reconoce al SAMU como una célula especializada de atención y transporte según lineamientos 
de los equipos médicos de emergencia EMT.14

3. Articulación de la red en paciente grave o crítico
• Transporte secundario Crítico: Transporte de paciente por parte del equipo de intervención 

prehospitalaria que se realiza en la red de salud. Este transporte puede ser entre unidades cri-
ticas (Intermedios o intensivos adultos, pediátricos o neonatales) desde centros hospitalarios 
de menor o igual resolución o hacia centros con resolución fuera de su lugar de jurisdicción 
administrativa. 

• Transporte del paciente tiempo dependiente en red: Transporte de paciente por parte del 
equipo de intervención prehospitalaria que se realiza en la red de salud, en particular aquellas 
patologías tiempo dependientes que requieren procesos coordinados de manera fluida y una 
atención inicial expedita. La generación de procesos específicos para el síndrome coronario 
agudo y el accidente cerebro vascular son un buen ejemplo de aquellos.

4. Formación y capacitación en atención pre hospitalaria
• Formación de especialistas, Formación de pregrado y Formación de postgrado: El sistema 

de Atención Médico de Urgencia es un servicio de especialidad dentro de la atención de urgen-
cia y que puede ser campo para la formación de especialistas médicos, enfermeros en atención 

14 Los EMT son equipos de profesionales de la salud que proveen cuidado clínico a poblaciones afectadas por emergencias y desastres y 
apoyo a sistemas locales de salud. Pueden ser tanto de gobiernos (equipos civiles y militares) como de organizaciones no gubernamenta-
les y su respuesta puede ser nacional o también internacional.
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prehospitalaria de urgencia, desastres y catástrofes y otros profesionales con desempeño en 
el ámbito prehospitalario.

• Capacitación del RRHH: La formación, inducción y capacitación continua del recurso humano 
debe ser prioritaria en base a lineamientos ministeriales, evidencia existente y métodos de 
educación para adultos que permitan desarrollar y mantener las competencias del funcionario 
SAMU.

5. Investigación en atención pre hospitalaria
• Investigación traslacional: La investigación traslacional en el ámbito biomédico se entiende 

como la aplicación de los conocimientos básicos que se adquieren en el laboratorio de inves-
tigación a la práctica clínica, con el objeto de mejorar la asistencia médica. El generar investi-
gación y evaluación de prácticas críticas tales como el soporte vital básico y avanzado permite 
generar inteligencia para mejorar prácticas y procesos.
Esta cartera no es rígida, sin embargo, espera que toda aquella prestación que se agregue 
no debiese ir en detrimento de las prestaciones mínimas que debe contemplar el sistema de 
atención médico de urgencia. 

3. MAPA DE PROCESOS PREHOSPITALARIOS

ILUSTRACIÓN 2. MAPA DE PROCESOS ATENCIÓN PREHOSPITALARIA

1. Procesos estratégicos: Se le llaman así ya que mediante sus procesos una organización desarrolla 
sus estrategias y definen sus políticas, sus objetivos, cómo opera el SAMU y cómo se crea valor para 
el usuario y para la organización. Los procesos estratégicos soportan la toma de decisiones sobre 
planificación, estrategias y mejoras en la organización. En ese sentido es clave que el SAMU realice 
su planificación estratégica y que ésta contemple realizarla cada 4 años. 
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• La gestión de la información y las labores de comunicación deben ser parte de un proceso 
planificado de diseño y ejecución, inserto en los planes que las organizaciones tienen para la 
gestión del riesgo y el manejo de desastres. La improvisación tiene costos y resultados de-
masiado frustrantes. La inversión en gestión de información y en comunicación es una labor 
transversal que debe impregnar gran parte de las actividades que desarrollan los expertos y 
las organizaciones que trabajan en desastres. Es igual o más una cultura que una técnica15 La 
planificación permite determinar ordenada y cronológicamente el contexto en el que se va 
a comunicar, qué y cómo se va a comunicar; por qué medios; con qué personas y recursos se 
cuenta y hacia quiénes se dirigirán los mensajes. Además, ayuda a definir funciones, establecer 
responsabilidades, fijar metas y objetivos y asignar presupuestos. Por otro lado, la Planificación 
Comunicacional, encarada como un proceso continuo y recursivo de Análisis – Programación 
- Ejecución - Evaluación, en el que, a partir de un conjunto de metodologías y herramientas 
específicas, pueden prepararse Planes, Programas y Proyectos de corto, mediano y largo plazo 
–Normativos y Estratégicos - es una herramienta clave para facilitar y optimizar la Gestión en 
la Comunicación de las Organizaciones. 

• El concepto de gestión de la calidad continua y la satisfacción usuaria busca que todas las ac-
ciones del SAMU consigan que los cuidados brindados se presten de la manera más eficiente 
y efectiva posible con los recursos disponibles. Nuestra organización debe procurar satisfacer 
no solo las necesidades técnicas (eficacia, efectividad, adecuación, etc.) sino también los otros 
aspectos relativos a la calidad tales como seguridad, fiabilidad, accesibilidad, capacidad de 
respuesta, empatía y humanización en los cuidados. Es fundamental planificar el desarrollar los 
procesos periódicos de evaluación a los SAMU a nivel local y nacional, y avanzar con la superin-
tendencia de salud para desarrollar el proceso de acreditación de los sistemas prehospitalarios 
a nivel país. Finalmente, el uso de indicadores de Gestión y su revisión periódica es el camino 
hacia un sistema eficiente y sustentable. 

2. Procesos claves: Son los procesos relacionados con la propia actividad de la organización, en 
consecuencia, los procesos asistenciales que entrega SAMU y que ya se caracterizaron en la cartera 
de servicios prehospitalaria.

• Procesos de Apoyo Clínico: son los que facilitan la realización de los procesos clave mediante 
la aportación de recursos o sistemas de apoyo. Para el SAMU tienen una importancia estraté-
gica.

• Procesos de Apoyo: son las actividades necesarias para realizar la labor prehospitalaria.
 − Gestión de la información: permite valar por informar, comunicar, dar acceso, compartir 

la información en tiempo real e impulsar redes de trabajo y coordinación de los procesos. 
la información se ha convertido en un instrumento fundamental para la prevención, mi-
tigación, preparación, respuesta, rehabilitación y reconstrucción.

 − Mantención de Flota: Permite desarrollar el proceso de mantenimiento integral, con én-
fasis en la mantención preventiva sistemática, preventiva predictiva y correctiva.

 − Gestión por procesos: Busca reducir la variabilidad innecesaria que aparece habitual-
mente cuando se producen o prestan determinados servicios y trata de eliminar las in-
eficiencias asociadas a la repetitividad de las acciones o actividades, al consumo inapro-
piado de recursos de regulación o intervención.

15 Organización Panamericana de la Salud “Gestión de la información y comunicación en emergencias y desastres: Guía para equipos de 
respuesta”
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 − Comunicaciones: La comunicación en un sistema de emergencias médicas es crucial 
dado que satisface la necesidad de mantener la comunicación organizacional que se 
dificulta por su dispersión geográfica, así como también por la función que cumple y 
que tiene un claro rol social. Se deben diseñar y ejecutar estrategias de comunicación 
y difusión institucional, así como también, gestionar y coordinar las solicitudes de los 
medios de prensa o de otros requirentes en consonancia con la calidad estratégica de la 
planificación comunicacional.

 − Docencia: Permite desarrollar y articular las estrategias de docencia y capacitación con-
tinua como una base para el desarrollo institucional. 

 − Gestión del Recurso Humano: proceso clave para el desarrollo y gestión de las personas. 
La impredecible naturaleza de la labor prehospitalaria genera un reto en el desarrollo de 
políticas y programas de cuidado en lo mental, físico y emocional.

 − Gestión de Compras: La gestión de compras no es una actividad más, sino un elemento 
relevante cuyo fin es asegurar el contar con los mejores proveedores para abastecer los 
mejores productos y servicios para la atención prehospitalaria, al mejor valor total.

 − Finanzas: mantener y asegurar los resultados financieros dentro del marco presupuesta-
rio, que permita asegurar los recursos para el funcionamiento adecuado de la institución.

 − Mantención e infraestructura: Velar por la mejor ejecución de los proyectos de manteni-
miento e infraestructura de bases y centro regulador.

 − Control de operaciones: el objetivo principal es el velar por el acceso, oportunidad, equi-
dad y calidad de atención de la atención prehospitalaria. Una adecuada gestión clínica 
prehospitalaria se alimenta de una operación logística de flota, de insumos y de gestión 
de la llamada.

DECÁLOGO

El servicio de atención médica de urgencia SAMU realiza atención medica pre hospitalaria, esto 
es asiste pacientes de diversa gravedad en el lugar de la emergencia, en el menor tiempo posi-
ble brindando soporte vital y traslada a los distintos dispositivos de la red de urgencia; realiza 
traslado de pacientes críticos entre los establecimientos de la red de su jurisdicción o fuera de 
ella; interviene en situación de catástrofe o desastres nacional o internacional en coordinación 
con el sistema de protección civil; participa en la formación de especialistas de emergencia y 
además realiza funciones específicas a sus funciones pre hospitalarias 

Es fundamental que la estructura organizacional SAMU sea independiente y fuera de una uni-
dad intrahospitalaria.

Debe disponer de personal capacitado y especializado, medios de transporte adecuados, coor-
dinación y comunicaciones intra e intersectorial con estándares de calidad suficientes, y la 
menor vulnerabilidad conseguible. Su relación será directamente con la comunidad, las redes 
asistenciales y organismos de protección civil.

El diseño de este sistema puede considerar la coordinación y complementación de dos o más 
Servicios de Salud para la atención de sus territorios o de las partes de éstos a las que se le 
otorgará cobertura conjuntamente, para optimizar el uso más eficiente de los recursos dispo-
nibles con la más pronta y oportuna respuesta a la demanda.
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El modelo de configuración debe dar cuenta de las variables de estructura, complejidad técnica 
y administrativa, intencionado caso a caso la departamentalización ya sea como Departamento 
de atención prehospitalaria Nacional o con características propias de un centro de especialida-
des de atención pre hospitalarias, todo esto buscando la eficiencia y eficacia.

La atención prehospitalaria que se brinda a los usuarios de la Red de Salud debe ser otorgada 
por personal de salud exclusivo y capacitado para estos fines.

El modelo debe ser capaz de otorgar Soporte Vital básico o avanzado, estabilización anatómica 
y funcional y traslado del paciente al centro de salud más adecuado desde todos los nodos de 
la red.

Su estructura centralizada debe permitir optimizar los recursos tanto humanos como físicos de 
cada organización.

A través de su operación debe lograrse una adecuada coordinación entre las instituciones pú-
blicas y privadas que participan en las Emergencias y Desastres.  

La implementación del modelo es responsabilidad del Ministerio de Salud en conjunto con las 
Direcciones de Servicio de Salud.

4. OPERACIONALIZACION DEL PROCESO PREHOSPITALARIO: CLAVES DE DESARROLLO

I. ORGANIZACIÓN 
Desde la perspectiva organizacional, la Norma General Técnica Sistema de Atención Medico de Ur-
gencia 17 (Resolución Exenta 338 del 2005) establece el área de regulación y el área de intervención. 
El avance a nivel mundial de la medicina prehospitalaria y su desarrollo a nivel nacional ha permitido 
evolucionar, agregando áreas que permiten mejorar el acceso, oportunidad y calidad de la atención 
prehospitalaria. Como ya se mencionó, la estructura organizacional mínima debiese contemplar:

• Área de Regulación que implica recepción, y regulación de llamadas de alertas; y despacho de 
móviles.

• Área de Intervención: Bases de ambulancias con móviles SAMU de diferente complejidad.
• Área de Gestión que incluye:

 − Gestión del Recurso Humano
 − Manejo de Recursos Financieros
 − Evaluación de Proyectos, Logística y Operaciones
 − Control de Gestión y Calidad

Hasta ahora la experiencia muestra que para evitar que el área de regulación y de intervención ac-
túen como departamentos estancos, es necesario una sola línea de mando que debiese recaer en la 
subdirección medica prehospitalaria. 

II. GESTIÓN CLÍNICA
Durante años las certificaciones internacionales de soporte vital y otros cursos han permitido es-
tandarizar en cierta medida la atención prehospitalaria. Sin embargo, es necesario avanzar en el 
desarrollo de Guías Clínicas Prehospitalarias Nacionales que además se articulen y conversen con 
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las Guías GES que se encuentran a disposición. En base a estas guías es que se deben establecer y 
desarrollar protocolos de acción que contemplen las particularidades de lo urbano y lo rural. Una 
práctica habitual en los sistemas prehospitalarios internacionales son los intercambios entre los 
sistemas públicos y privados de un mismo sistema de salud. En nuestro país, la exquisita geografía y 
las particularidades de nuestras regiones hacen que los SAMU tengan diversos niveles de desarro-
llo en distintos ámbitos, que pudiesen mejorar el ámbito de la gestión clínica y administrativa. Se 
sugiere que el gestor local contemple de manera anual intercambios e implementación de buenas 
prácticas respectivas, consolidando una cultura de seguridad en la atención clínica prehospitalaria 
a nivel nacional.

III. TRANSPORTE SECUNDARIO CRITICO
La decisión de trasladar a un enfermo critico fuera o dentro de un hospital está basado en la eva-
luación de los beneficios potenciales contra los riesgos. El modelo de salud y la generación de redes 
integradas de servicios de salud han empujado al desarrollo de esta especialidad prehospitalaria 
como parte fundamental de su cartera de servicios. A esto le debemos agregar que la complejidad 
de los pacientes y sus necesidades han evolucionado de manera que ya no es raro el enfrentar so-
licitudes de traslados neonatológicos patológico, pacientes con requerimientos de ventilación me-
cánica invasiva de alta frecuencia o pacientes cardiológicos complejos en circulación extracorpórea. 
Es fundamental el desarrollar equipos especializados en el transporte secundario critico en donde 
se conjuguen habilidades, competencias y procesos que le entreguen seguridad y calidad en la aten-
ción.

El desafío es:
• Desarrollar especialistas y equipos de traslados en base a un proceso curricular y de compe-

tencias estandarizado.
• Generar indicadores y estándares de traslados que permitan de manera prospectiva generar la 

gestión del riesgo clínico. Una buena aproximación es utilizar escalas de gravedad validadas.
• Se requiere estandarizar y definir registros clínicos específicos para el transporte secundario 

crítico.
• Es importante definir la capacidad y diferenciar los distintos niveles de transporte secundario, 

en donde la evidencia muestra que es necesario contemplar el transporte crítico-critico que 
necesariamente requiere que su equipo sea conformado por un médico especialista, un enfer-
mero con formación en prehospitalario e intensivo y un kinesiólogo con formación en prehos-
pitalario e intensivo. En cuidados neonatológicos críticos es deseable un profesional Matron/a 
o Enfermera/o Matron/a con formación en prehospitalario e intensivo neonatal.

• El equipamiento, insumos y formación profesional no necesariamente es el mismo que la aten-
ción de un paciente grave durante su rescate o atención inicial del paciente gravemente en-
fermo. Es necesario entonces que el gestor debe contemplar esto al momento de levantar las 
necesidades según el tipo de paciente a atender y transportar.

• Se deben contemplar los recursos necesarios que permitan generar un modelo de financia-
miento de especialistas de llamada para la generación de transporte de paciente crítico.
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IV. MAPA CONCEPTUAL RUTA DEL PACIENTE EN LA ATENCION PREHOSPITALARIA
• Acceso: Fundamental para la oportunidad de asistencia. Es parte de las comunicaciones de 

Emergencia.
• Alarma: Es el primero contacto con el solicitante. Clave es tener un sistema robusto de tecno-

logías de información y comunicación que permitan un alto nivel de servicio.
• Zona Decisión: Se requieren herramientas de categorización y procesos expeditos de decisión 

medibles y auditables y con la menor variabilidad posible y en el menor tiempo.
• Respuesta: La mejor respuesta disponible en base a recursos de ambulancia y competencias 

de la tripulación. El tiempo entre la respuesta y el lugar es clave.
• Lugar: Intervención que se realiza en base a guías y protocolos validados, con supervigilancia 

médica.
• Evaluación: permite entregar informe para definir conducta.
• Referencia: Decisión establecida según el centro regulador en base a necesidad del paciente, 

estado de la red y dispositivos disponibles.
• Transporte: Mejor solución disponible según se establezca por el centro regulador en base a 

necesidades del usuario.
• Entrega: Derivación al lugar de recepción dentro de la red salud. Este proceso debe ser docu-

mentado.
• Resultado: Análisis de la información que permita desarrollar las mejores prácticas.
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C. TERCER PILAR. “GESTION EN RED INTEGRADA DE EMERGENCIAS Y SU 
ACTIVIDAD EN LA PROTECCION CIVIL” 

En el año 2005, Chile se adscribe al Marco de Acción de Hyogo17 (MAH), acuerdo internacional para 
la reducción del riesgo de desastres, que se fundamenta en ejes prioritarios tales como Fortaleci-
miento de los Sistemas de Alerta Temprana y Monitoreo, Reducción de los Factores Subyacentes del 
Riesgo y Preparación ante desastres para lograr una respuesta eficaz, Conceptos que son refrenda-
dos en el Marco de Sendai18 con objetivos concretos.

La gestión del riesgo se define como el proceso de identificar, analizar y cuantificar las probabi-
lidades de pérdidas y efectos secundarios que se desprenden de los desastres, así como de las 
acciones preventivas, correctivas y reductivas correspondientes que deben emprenderse.

El riesgo es una función de dos variables: la amenaza y la vulnerabilidad. Ambas son condiciones 
necesarias para expresar al riesgo, el cual se define como la probabilidad de pérdidas, en un punto 
geográfico definido y dentro de un tiempo específico. Mientras que los sucesos naturales no son 
siempre controlables, la vulnerabilidad sí lo es. El enfoque integral de la gestión del riesgo pone 
énfasis en las medidas ex-ante y ex-post y depende esencialmente:

• La identificación y análisis del riesgo.
• La concepción y aplicación de medidas de prevención y mitigación.
• La protección financiera mediante la transferencia o retención del riesgo.
• Los preparativos y acciones para las fases posteriores de atención, rehabilitación y reconstruc-

ción.

La gestión de la reducción de riesgo comprende un componente esencial de una nueva visión del 
tema de los desastres, una visión que debe convertirse en una acción y enfoque permanente. En este 
sentido, el factor de riesgo debe transformarse en un punto de referencia y parámetro que informa 
la planificación e instrumentación de todo proyecto de desarrollo19

Un modelo de gestión de riesgos consiste en construir la información mínima que permita calcular 
el riesgo que se va a asumir y prever las reservas (financieras, sociales, psicológicas, emocionales, 
etc.) que permitirían la supervivencia en condiciones adecuadas, a pesar de la ocurrencia de los 
impactos previstos como probables en períodos de tiempo también previamente establecidos. Ello 
implica entonces la puesta en contacto de los diversos sectores involucrados, no sólo para construir 
la información, sino también para determinar las tareas que se requieren para construir las reservas 
de recursos y las opciones de respuesta en diversos plazos de manera que se alcancen los niveles 
de bienestar deseados en el corto plazo, pero sin sufrir costos y daños irreparables en otros plazos. 
Finalmente se implementa la solución más apropiada en términos del contexto concreto en que se 
produce o se puede producir el riesgo.

1. ETAPAS DEL CICLO INTEGRAL DEL RIESGO
El ciclo integral del riesgo está compuesto por siete etapas, en las cuales se trata de prevenir la 
ocurrencia de un desastre, mitigar las pérdidas de un evento, prepararse ante las probables conse-
cuencias, alertar la inminencia de un evento, responder a la situación generada y recuperarse de los 
efectos de los desastres. 

17 Conferencia Mundial sobre la Reducción de los Desastres Kobe, Hyogo, Japón 18 a 22 de enero de 2005.
18 Marco de Sendai para la Reducción del Riesgo de Desastres 2015-2030
19 Sobre la Gestión del Riesgo: Apuntes hacía una Definición Allan Lavell, Ph.D
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Estas tareas se llevan a cabo en tres fases:

ANTES del Evento o Desastre. Es la fase previa al evento que involucra actividades que correspon-
den a las etapas de: prevención, mitigación, preparación y alerta. Con ello se busca: 1) Prevenir para 
evitar que ocurran daños mayores en el impacto del desastre. 2) Mitigar para aminorar el impacto 
del mismo, ya que algunas veces no es posible evitar su ocurrencia. 3) Preparar para organizar y pla-
nificar las acciones de respuesta. 4) Alertar para notificar formalmente la presencia inminente de un 
peligro. 

DURANTE el Evento o Desastre. En esta fase se ejecutan las actividades de respuesta durante el 
período de emergencia o inmediatamente después de ocurrido el evento. Estas actividades incluyen 
la evacuación de la comunidad afectada, la asistencia, la búsqueda y rescate. También se inician 
acciones con el fin de restaurar los servicios básicos y de reparar cierta infraestructura vital en la co-
munidad afectada. En la mayoría de los desastres este período pasa muy rápido, excepto en algunos 
casos como la sequía, la hambruna y los conflictos civiles y militares. 

DESPUÉS del Evento o Desastre. A esta fase le corresponde todas aquellas actividades que se reali-
zan con posterioridad al desastre. En general se orientan al proceso de recuperación a mediano y lar-
go plazo. Esta fase se divide en rehabilitación y reconstrucción. Con ello se busca: 1) Restablecer los 
servicios vitales indispensables y el sistema de abastecimiento de la comunidad afectada. 2) Reparar 
la infraestructura afectada y restaurar el sistema productivo con miras a revitalizar la economía.

Desde los lineamientos internacionales, la Oficina de las Naciones Unidas para la Reducción del Ries-
go de Desastres (UNISDR) propone cuatro componentes fundamentales20:

• Detección y pronóstico de amenazas.
• Evaluación de los riesgos e integración de la información.
• Divulgación oportuna, confiable y comprensible.
• Planificación, preparación y capacitación para la respuesta en todo nivel (institucional y co-

munitario).

20 Marco de Acción Para la implementación de la Estrategia Internacional para la Reducción de los Desastres (EIRD)
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2. VIGILANCIA DE LAS AMENAZAS Y SERVICIOS DE ALERTA
En la medida de lo posible, los sistemas de alerta temprana deberán establecer vínculos entre todos 
los sistemas para diversas amenazas. Asimismo, los sistemas para amenazas múltiples sirven para 
comprender mejor la variedad de riesgos que se enfrentan y refuerzan las acciones adecuadas de 
preparación y las conductas de respuesta frente a una alerta.

3. CONOCIMIENTO DEL RIESGO 
Es importante ser capaz de Identificar el tipo de fenómeno a alertar. Son importantes los antece-
dentes, la frecuencia y recurrencia de los fenómenos, esto permite incrementar la alerta ante ciertas 
situaciones como el incremento de lluvias durante cierto periodo de tiempo, las epidemias estacio-
nales, las temporadas anuales de lluvias y otros eventos de naturaleza antrópica que pueden afectar 
la operatividad de las redes. 

La entidad técnica que monitorea este tipo de fenómenos, y los registros históricos de los mismos, 
permiten una mirada prospectiva y en consecuencia son una referencia para entender el riesgo.

Identificado el problema “escenario crítico”, se deberá plantear en el tiempo disponible la solución 
a implementar, según corresponda al fenómeno. Esta solución de preparación para la respuesta de-
penderá de los efectos negativos identificados y el alcance en el territorio, es decir, las acciones 
serán diferente si lo que se espera es un evento de naturaleza natural o antrópica. 

• ¿Cuál debe ser la acción por desarrollar en la red para generar la continuidad de los servicios? 
• ¿Qué acciones alcanza a realizar en el rango de tiempo identificado? 
• ¿Cómo podría reducir el tiempo de actuación? 

4. EN RELACIÓN CON ACCIONES DE PREVENCIÓN Y MITIGACIÓN 
El Centro de Alerta Temprana (CAT) como tal es una medida de preparación para la respuesta, aporta 
al propósito de salvar vidas y mantener la continuidad asistencial de la red, sin embargo, no es una 
medida definitiva para solucionar la condición de riesgo, para esto se deben identificar las acciones 
de prevención y mitigación necesarias, que usualmente son de mayor costo y tiempo, pero son cla-
ves para evitar la recurrencia y el acostumbrarse al riesgo. 

5. EN RELACIÓN CON LA PREPARACIÓN PARA LA RESPUESTA 
Para el funcionamiento de un CAT se requiere identificar una organización, de manera que se cuente 
con un organismo responsable. En este sentido se propone como que el organismo que tenga una 
visión global de la red y que permita articularla en tiempo real las 24/7 los 365 días del año. En la 
mirada actual de la red de urgencia, el dispositivo SAMU cumple inicialmente con esos requisitos.

• ¿Qué cualidades y habilidades deben tener las personas a cargo de cada uno de estas funcio-
nes? 

• ¿Qué entrenamiento o apoyo requieren para adelantar adecuadamente esta función? 
• ¿Quién podría relevarlos y cuál sería la estrategia para este cambio en un futuro? 

Con el propósito de disminuir al máximo la improvisación, evitar la duplicidad de acciones y olvidar 
actividades importantes que deben ser realizadas en el momento de la respuesta “Alerta Roja”, se 
deberá establecer un flujo de las acciones paso a paso, las cuales deberán seguir los integrantes del 
esquema de organización del CAT, de manera que se cuente con un paso a paso que deberán che-
quear que se cumpla en una situación real. Estos flujos, podrán representar mediante un cuadro o un 
flujograma.
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Para evitar las falsas alarmas, lo cual es muy perjudicial y molesto para la red y la toma de decisio-
nes, se debe establecer un enlace responsable de la activación de la alarma con la redes, acorde con 
la información que se cuente y se debe fijar un protocolo de activación del CAT: quién da la orden, 
cómo se da la orden, de manera que se eviten confusiones o errores. Las vías de comunicación y 
mensajes deben definirse con anticipación. 

6. EN RELACIÓN CON LA PREPARACIÓN PARA LA RESPUESTA 
Se deben planificar, ejecutar y evaluar de manera frecuente, por lo menos una vez al año, simula-
ciones y simulacros de los componentes por separado del CAT y del funcionamiento completo de 
la red. En este último la participación de todos los integrantes del sistema ayudan a profundizar el 
conocimiento sobre la operación y permite la identificación de aspectos a corregir y fortalecer, los 
cuales, es preferible identificar en un simulacro que durante la emergencia. 

La regularidad de este entrenamiento facilitará también la incorporación de las personas nuevas a la 
institución, esto incrementará la confianza de los participantes y mejorará su habilidad de actuación 
bajo el estrés.

El Riesgo es Directamente proporcional al daño y la vulnerabilidad, e inversamente al gra-
do de preparación de la comunidad y al sistema prehospitalario (la red de salud). Esto va de 
la mano con un SAMU que haga propio el ciclo integral del Riesgo con planes y programas, 
que permitan su desarrollo a diario con recursos humanos capacitados y elementos para 
entregar la mejor respuesta. Se debe contemplar en todos los SAMU la necesidad de Pues-
tos Médicos Avanzados (PMA) Modulares de fácil acceso, armado y mantención, así como 
también la logística necesaria para enfrentar un desastre los 365 días del año.

7. ENFOQUE PREHOSPITALARIO DE PLANES DE GESTION EN REDUCCION DEL RIESGO.

El SAMU es el dispositivo sanitario que debe prestar asistencia sanitaria inmediata en las emergen-
cias, desastres y catástrofes. Esta asistencia contempla al conjunto de procedimientos organiza-
tivos, logísticos y asistenciales que permiten entregar la mejor respuesta en terreno, asegurando 
el salvar el máximo de vidas y la evacuación según gravedad y condiciones de la red. El enfoque 
moderno de la emergencia obliga a desarrollar planes que no solo contemplen la emergencia, sino 
que de manera prospectiva permitan desarrollar planes multiamenaza de gestión en reducción del 
riesgo, contemplando diversos escenarios críticos y de desastres. El plan es un instrumento que per-
mite establecer los roles, funciones, procedimientos y estructura de la organización para entregar 
la mejor respuesta frente a riesgos que pueden ser específicos. Las premisas que debiesen estable-
cerse son principalmente:

• Estandariza y protocoliza la atención. guía la acción colectiva y ordenada que puede llevar al 
plan de acción del incidente o evento.

• Asigna responsabilidades a personas y unidades. Permite definir la autoridad y sus relaciones.
• Planes dinámicos y flexibles que pudiesen usarse en un enfoque multiamenaza.
• Actualizado permanentemente en base a ejercicios o evaluación de eventos.
• Difundido y conocido con tiempo por toda la organización y la Red.
• Eminentemente práctico y reducido.
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Para el desarrollo del plan existen diversas metodologías. La utilizada en el sistema nacional de pro-
tección civil es la metodología AIDEP (Análisis, Investigación, Discusión, Elaboración de Mapas para 
georreferenciación, Planificación). El principal objetivo del plan en enfrentar, controlar y minimizar 
los efectos de la emergencia. Para el desarrollo del plan la metodología ACCEDER (Alerta, Comuni-
caciones, Coordinación, Evaluación primaria, Decisiones, Evaluación Secundaria, Readecuación del 
plan) es una buena herramienta para coordinar las acciones de respuesta y que puede responder a la 
pregunta ¿Qué hacer? y ¿Cómo enfrentarla? 

Una vez definidos los objetivos y establecidas las líneas de acción, el marco operativo propuesto es 
El Sistema de Comando de Incidente, en donde su principio se basa en asegurar el despliegue rápi-
do, coordinado y efectivo de los recursos, minimizando la alteración de las políticas y procedimien-
tos operativos propios de las instituciones involucradas en la emergencia. conformado por el equipo 
del SAMU que debe estar formado y capacitado en esta metodología, así como también establecidas 
las configuraciones del equipo según los niveles del incidente.

• Situación que puede ser atendida con los recursos disponibles localmente 
para emergencias

• Situación que, para ser atendida, requiere la movilización de recursos loca-
les, adicionales a los dispuestos para emergencias, sin exceder su capacidad

• Situación que, para ser atendida requiere apoyo de otras localidades o del 
nivel provincial o regional

• Situación que, para ser atendida requiere apoyo del nivel nacional

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4
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D. CUARTO PILAR. “GESTION FINANCIERA PREHOSPITALARIA” 

La estandarización de cómo se genera la gestión financiera es un punto muy relevante. Se reconoce 
las particularidades del financiamiento y es necesario reunirse con FONASA para desarrollar una 
metodología que permita generar las herramientas de mejor costeo y financiamiento en el siste-
ma prehospitalario nacional, es adecuado contemplar que para un correcto enfrentamiento se debe 
contemplar ciertas variables tales como:

CARACTERIZAR LA COMUNIDAD Y POBLACION OBJETIVO: La caracterización del Área geográfica y 
sus requerimientos incluyendo las variables de determinantes sociales en salud.

CARACTERIZAR A LAS INSTITUCIONES QUE PARTICIPAN EN LA RESPUESTA DE LA EMERGENCIA 
EN SU COMUNIDAD: Considere las instituciones que pueden requerir sus servicios o que la atención 
del paciente requiera su participación, tanto lo público como lo privado. Por ejemplo, es relevante 
considerar el cuerpo de bomberos y su capacidad de respuesta (HAZMAT, otros), si el servicio de 
salud o los hospitales tienen equipos y recursos para enfrentar un desastre, o si las evacuaciones 
medicas de paciente en contexto rurales las realiza las fuerzas armadas o empresas privadas, dado 
que la ausencia o presencia de cartera de servicios puede ser relevante al momento de planificar las 
acciones a mediano y largo plazo.

CALCULAR EL COSTO DEL RECURSO HUMANO CALIFICADO: El tener un recurso humano compe-
tente en sus diferentes roles es una tarea continua.

CALCULAR EL COSTO DE LA PLANTA FISICA Y DE LOS RECURSOS TICS DE LOS CENTROS REGU-
LADORES: Dada las características de expansión de coberturas, es importante establecer capacidad 
de crecimiento a mediano y largo plazo. Las tecnologías de la información y la integración con los 
equipos de electromedicina, junto con el aumento de la complejidad de las atenciones deben estar 
contempladas con anticipación.

CONTEMPLAR EL COSTO DE LOS VEHICULOS, EQUIPOS Y COSTOS ADMINISTRATIVOS ASOCIA-
DOS: los vehículos asociados no solo son las ambulancias, sino que también los vehículos de apoyo 
clínico (Vehículos de respuesta Rápida, Vehículos especiales para atención clínica u otro que permita 
lograr una respuesta rápida, eficiente y efectiva), apoyo logístico y cualquier vehículo que permita 
un desarrollo adecuado prehospitalario. Dada las particularidades de la atención prehospitalaria, 
habitualmente se requieren equipos de alta gama, producto que contienen certificaciones que le 
permiten operar en todos los terrenos. 

CONTEMPLAR LOS COSTOS DE ENTRENAMIENTO CONTINUO, FORMACION Y ENTRENAMIENTO DE 
LA COMUNIDAD COMO PRIMEROS RESPONDEDORES: Es necesario establecer el costo de cuidados 
de excelencia no solo en soporte vital básico y avanzado, sino que también en certificaciones que 
permitan mejorar la atención en las patologías tiempo dependientes. A nivel internacional, ya hay 
claridad que la forma más costo efectiva de lograr mejores resultados de sobrevida es que los equi-
pos de urgencias médicas trabajen con la comunidad.

CONCEPTOS ASOCIADOS A COSTOS DE SERVICIO
Tal como ya se puede afirmar, es imperativo que el gestor local del SAMU conozca cuales son los 
costos asociados a los procesos prehospitalarios. Existen métricas que entregan información rele-
vante para el análisis y evaluación comparativa para determinar qué tan eficazmente está funcio-
nando el sistema y puede ser una herramienta de gestión efectiva. Al respecto se menciona:
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Unidad de Hora (UH): Una unidad de hora equivale a una hora por una ambulancia completamente 
equipada y con personal disponible para el despacho. Esta es aplicable para contexto urbano y en el 
contexto rural. En los SAMU que tienen tiempos de respuesta mayores a una hora, se pueden hacer 
ajustes a las fórmulas enumeradas para lograr estimaciones más precisas, pero aclarando muy bien 
las causas del ajuste.

Utilización: La utilización es una medida de la productividad, que compara los recursos disponibles 
(es decir, horas de la unidad) con la real cantidad de tiempo que esas unidades se utilizan para el 
tratamiento del paciente y el transporte o la actividad productiva. Esta medición se calcula para 
determinar el porcentaje de unidades de horas realmente consumidas en productividad comparado 
con el total de unidades-horas con personal. Es importante señalar que solo considerar la producti-
vidad como el eje del servicio es un error, ya que se ha demostrado no tener relación directa con la 
calidad de servicio, dado que las expectativas de tiempo de respuesta requieren unidades de hora 
adicionales, lo cual es conocido como el Costo de la Preparación.

Eficiencia Operacional: Se refiere a satisfacer las expectativas de servicio al menor costo posible.

U (Utilización)
 = Utilización Unidad por Hora

UH (Unidad de Horas)

Ejemplo 300 transportes por 30 ambulancias en 24 horas

300
 = 0,42

720

Si el tiempo de trabajo promedio es superior a la hora, se debe considerar en la formula.

Ejemplo: 6 traslados en 12 horas de 1,5 horas de tiempo cada uno

1,5 x 6
 = 0,75

12

Este es un buen indicador, pero no permite hacer comparaciones cuando los sistemas son muy 
diferentes, por tanto, hay que considerar las diferencias de cada uno de ellos.

0.55 - 0.45 Utilización óptima
0.45 – 0.35 Uso por encima del promedio
0.35- 0.25 Utilización promedio
0.25 – 0.15 Utilización por debajo del promedio
0.15- 0.01 Utilización Inadecuada.



38
M

od
el

o 
Na

ci
on

al
 S

ist
em

a 
de

 A
te

nc
ió

n 
M

éd
ic

a 
de

 U
rg

en
ci

a 
SA

M
U

E. QUINTO PILAR. “GESTIÓN DE LAS UNIDADES DE APOYO A LOS PROCESOS 
MISIONALES"

1. GESTIÓN DE FARMACOS E INSUMOS
El arsenal farmacológico de un sistema de emergencias médicas en general tiene restricciones pro-
ducto de variables tales como almacenamiento, cartera de prestaciones y elementos legales. En 
nuestro país, el arsenal terapéutico que aparece refrendado en la norma técnica 17 ha permitido 
durante años la atención inicial no exento de problemas que van desde lo logístico a lo presupues-
tario. En este sentido es importante avanzar en aspectos tales como actualización de la farmacote-
rapeutica que tenga consonancia con la cartera de servicios y la evidencia actualizada del manejo, 
siempre considerando las particularidades, riesgos y beneficios y poniendo en el centro la seguridad 
del paciente. Es necesario establecer mecanismos y procesos que permitan solicitar la inclusión o 
exclusión de fármacos disponibles. El punto más crítico de la gestión de fármacos e insumos es tener 
una adecuada mantención, logística y control de reposición de bases y móviles.

2. TELEMEDICINA Y TICS
Ya se ha desarrollado el valor de las TICS en el SAMU, y que la tecnología asociada a las necesidades 
de la Red y los usuarios han puesto de manifiesto el papel de la telemedicina en el ámbito prehospi-
talario. En la norma técnica de los servicios de atención primaria de urgencia de alta resolución SAR, 
aparece el SAMU como un proveedor de teleasistencia dado el nivel de capacidades instaladas en la 
red y sus competencias en la evaluación y monitoreo a distancia de sus médicos reguladores emer-
genciologos. Por otro lado, ya hay evidencia de equipos SAMU regionales que han dado los primeros 
pasos de tele medina al enviar el registro electrocardiográfico desde el domicilio del paciente a la 
red de urgencia. Los desafíos de este ámbito están dados en mejorar el aporte presupuestario para 
el recurso humano y el soporte tecnológico, el crear desarrollar la ficha clínica prehospitalaria elec-
trónica que pueda integrase y conversar con el registro clínico nacional y por último el desarrollo y 
análisis de datos que mejoren la gestión clínica y administrativa.

3. GESTIÓN DE EQUIPOS MÉDICOS
Para garantizar el acceso a los dispositivos médicos adecuados, debe considerarse la gestión y el 
uso adecuados del equipo médico. En general los dispositivos y equipos médicos que se utilizan en 
SAMU requieren de mantención preventivas, capacitaciones y en algunos casos incluso calibración. 
Es por eso que es clave la evaluación de necesidades en base a la cartera de servicios establecida 
y por otro lado al tipo de ambiente en donde está inmersa la labor prehospitalaria (Urbano o Rural). 
Siempre se debiesen privilegiar equipos diseñados para las labores propias del prehospitalario y 
no utilizar equipos que fueron pensados para el intrahospitalario y por tanto no estaban sujetos a 
cambios de temperatura, vibraciones, golpes, caídas, salpicaduras o caída al agua. El desafío en este 
punto es el de desarrollar una planificación que permita proyectar adquisiciones en relación con 
la demanda, así como también sus mantenciones preventivas y definir equipos según la cartera de 
servicios y prestaciones, considerando el nivel de especialidad que tiene SAMU.

4. GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN
Ya se ha mencionado el valor de la gestión de la información en el contexto del SAMU. Los desafíos 
actuales y futuros están en la generación de información que pueda generar inteligencia prehospi-
talaria en base a métricas, indicadores que mejoren la gestión.
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5. MANTENCIÓN DE FLOTA
Un punto clave en este proceso es el empoderamiento del gestor de flota. Este profesional debe 
velar por la mejor administración y logística de la flota de móviles del SAMU. No solo es clave des-
de la perspectiva del mantenimiento de los vehículos, sino que también de brindar oportunidad de 
captura de información de los sistemas telemáticos que dan seguimiento y control a la flota y su 
consumo, así como también la gestión de los conductores que involucra desde su estado operativo 
óptimo para conducir hasta su tasa de accidentabilidad. Otro punto importante es considerar de 
manera prospectiva los proyectos de renovación y mantención de flota, así como también la varia-
bilidad estacional de demanda de atención asociadas a aumentos abruptos de población flotante en 
periodo estival. 

Desde la perspectiva de la flota, la recomendación de los expertos es avanzar hacia el estándar de 
la norma europea EN 1789. Esta norma es un estándar que fija a los fabricantes y transformadores 
de este tipo de vehículos cómo deben ser los vehículos sanitarios y sus equipamientos. Hablamos de 
dimensiones del compartimento del paciente, ensayos para los sistemas de fijación de elementos, 
asientos, cinturones y anclajes, etc. En el momento en que los fabricantes de segunda fase comien-
zan a fabricar conforme a esta norma, el margen de configuración de una ambulancia se reduce a lo 
exclusivamente homologado, lo que sin duda brindara mayor calidad y seguridad en la atención de 
los pacientes.

6. COMUNICACIONES INTERNAS Y RRPP
La dispersión geográfica y la propia labor prehospitalaria es ya un desafío en esta materia. Hasta 
ahora en el ámbito nacional se han desarrollado avances pero que solo se han quedado en la red 
social de la institución. Es importante que se desarrolle un verdadero plan de gestión de la comuni-
cación de emergencia, que involucre comunicación intersectorial y extra sectorial, que sea capaz de 
generar sistemas documentales y que se comunique además con la red y la comunidad. En ese senti-
do el uso de diversas redes sociales para fines educativos y de promoción de salud genera una marca 
en la ciudadanía. Por último, en el ámbito de las relaciones publicas se debe avanzar en el uniforme 
SAMU como marca que genere identidad a nivel nacional y que permita el reconocer la imagen del 
sistema de rescate prehospitalario público nacional.

7. GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO PREHOSPITALARIO: DOCENCIA, CAPACITACION Y FORMACION 
CONTINUA

Es fundamental avanzar en ámbitos que permitan desarrollar una agenda de gestión del conoci-
miento que contemple:

• Competencias centrales del recurso humano del SAMU y competencias específicas por esta-
mento.

• Los alcances de la práctica del interventor SAMU, en donde la evidencia actual sugiere el de-
sarrollo de niveles de intervenciones.

• Estándares de formación del Recurso Humano
• Programa de formación y certificación en prehospitalario.

Hasta ahora, los jefes SAMU a nivel país han avanzado en la creación de lo que se denominó Aca-
demia SAMU Chile, en donde se han trabajado perfiles y manuales para la formación del personal 
interventor y que se han socializado en las redes de los SAMU a nivel país. Eso demuestra la nece-
sidad de avanzar en establecer mecanismos administrativos y legales que permitan su desarrollo y 
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sustentabilidad, así como también poner a disposición de las redes todo el desarrollo profesional del 
recurso humano para la formación continua en los ámbitos de urgencias, emergencias y desastres. 
Es necesario sumar además a las sociedades científicas profesionales y al ámbito de la academia.

8. GESTIÓN DE LAS PERSONAS
Los Recursos Humanos en Salud (RHUS) son claves en la organización de los sistemas de salud y en 
su desempeño. OMS en el año 2000 21 declaraba que los RHUS son el recurso más importante a con-
siderar en la provisión de servicios, ya que de su calidad, competencias y motivación dependen el 
nivel que pueden alcanzar los servicios sanitarios que un determinado país entrega a su población.

Es por esto que el área de gestión de personas debe tomar un rol preponderante en este nuevo mo-
delo de gestión SAMU nacional, relevando esta tarea en que clásicamente se había descansado en 
las oficinas de personal de los establecimientos hospitalarios perdiendo el control sobre los distin-
tos ámbitos de gestión de este recurso tan relevante.

Las tareas principales en este ámbito tienen que ver con:
• Definir políticas de largo plazo para adaptar las competencias de los equipos a los cambios 

previstos en los sistemas de salud y en las necesidades derivadas de la transición epidemioló-
gica que vive el país.

• Ubicar a las personas idóneas en los lugares adecuados, de manera de lograr una distribución 
equitativa de acuerdo a las necesidades del sistema prehospitalario en su conjunto.

• Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el compromiso con la misión institu-
cional de garantizar la prestación de servicios de salud de buena calidad para toda la población.

• Crear mecanismos de cooperación entre las instituciones educativas y de servicios de salud 
para producir profesionales sanitarios sensibles y calificados, que respondan al perfil de com-
petencias que requiere el SAMU en los distintos estamentos que lo componen.

Por todo lo anterior, se requiere apoyo administrativo en esta área pero también un liderazgo de pro-
fesionales de la salud que puedan ir delineando las necesidades futuras tanto para ir normalizando 
las cargas de trabajo y por consiguiente ir cerrando las brechas en las dotaciones, así como también 
para ir justificando y gestionando los equipos nuevos que se requerirán en un plan de dotación de 
ambulancias para el país, según los estándares previamente citados.

En este sentido y acorde a los lineamientos para gestión de las personas contenidos en la Resolución 
N°1 de la Dirección Nacional del Servicio Civil22, se debe tener especial atención en los procesos 
de selección, reclutamiento e inducción de los distintos puestos de trabajo, siendo fundamental el 
trabajo en esta línea que debe realizar entonces una unidad especializada dentro del mismo SAMU.

Otras de las áreas sensibles, que permiten consolidar equipos y generar sentido de pertenencia a la 
institución es la capacidad de ir generando una carrera funcionaria prehospitalaria para lo cual se 
debe hacer uso de las asignaciones vigentes aplicables a este tipo de tareas como aquellas vincu-
ladas a trabajos de urgencia, sistemas de cuarto turno, conductores o trabajo pesado por poner un 
ejemplo; debiendo como SAMU monitorizar la gestión de dichas asignaciones para que las perciban 
todos quienes tienen derecho a que se les incorporen en sus remuneraciones.

21 WHO. The world health report 2000: The World health report 2000: health systems: improving performance. Geneva, Switzerland: WHO 
Press; 2000.
22 Dirección Nacional del Servicio Civil – Ministerio de Hacienda Chile. Res. N°1 Aprueba Normas de aplicación general en materias de 
gestión y desarrollo de las personas a todos los servicios públicos. Diario Oficial - Mayo 2017.



41

M
od

el
o 

Na
ci

on
al

 S
ist

em
a 

de
 A

te
nc

ió
n 

M
éd

ic
a 

de
 U

rg
en

ci
a 

SA
M

U

Claramente en la misma línea, la capacitación y formación resulta gravitante dada la especificidad 
de conocimientos y competencias que se requieren en la atención prehospitalaria, donde no existen 
perfiles de egresados ni en carreas técnicas ni mucho menos en las profesionales, que aseguren un 
funcionario bien capacitado en los recién egresados de sus casas de estudios, debiendo entonces 
la institución asumir las brechas que pudiesen existir con capacidad propia toda vez, que no existe 
tampoco una oferta de programas de formación específicos suficientes para este tipo de tareas. El 
área de capacitación es entonces crucial y debe abordar los ámbitos ya tratados en punto anterior 
sobre gestión del conocimiento.

Otra línea que se debe abordar son las relaciones laborales y calidad de vida funcionaria donde 
nuevamente se requiere un manejo específico dadas las particularidades del tipo de trabajo que se 
realiza en SAMU donde como ya se mencionó el “cuidar al que cuida” se hace muy relevante y com-
plejo de gestionar; así como también el velar por los derechos funcionarios como la alimentación o 
las normas de protección a la maternidad, y el derecho a asociarse en asociaciones de funcionarios 
públicos o asociaciones gremiales, con las cuales se debe mantener un diálogo fluido y deferente 
reconociendo la importancia que tienen como interlocutores de los funcionarios.

Finalmente, y dado que resulta ser el recurso más complejo de gestionar, debe existir una política 
y trabajo continuo de posicionamiento de la labor prehospitalaria en los procesos de formación de 
médicos para generar la masa crítica, que a su vez permita contar con profesionales médicos para la 
regulación e intervención. Para ello es necesario definir que la atención prehospitalaria forma parte 
del nivel primario y por ende, un médico puede ingresar a la EDF y hacer su etapa de destinación 
en SAMU para luego formarse en especialidades afines como la medicina de Urgencias o la Anes-
tesiología, y continuar posteriormente su carrera funcionaria en etapa de planta superior siempre 
vinculado a la Ley 19.664

De la misma forma se requiere avanzar en la incorporación de SAMU en las Unidades donde se pue-
den contratar médicos para sistemas de turnos rotativos y permanentes de la Ley 15.076, en cargos 
de 28 hrs. AP. Con todo ello, se logra un espacio de desarrollo para los médicos en el SAMU, con la 
consiguiente contribución en el área asistencial, pero también en capacitación y formación.
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