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1. INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es efectuar una recopilacién de legislacién vigente sobre sistemas de
servicios de emergencia en América Latina. Se entiende por servicios de emergencia aquellos que cu-
bren las actividades de atencidn, traslado y comunicaciones realizados con el fin de proveer servicios de
salud en caso de urgencias o emergencias. Se incluyen también disposiciones sobre la responsabilidad
de los proveedores publicos y privados de servicios de emergencias respecto a los usuarios.

A través de este trabajo se presentan las normas aplicables demostrando claramente el papel de la
legislacién de salud como herramienta de instrumentacion de politicas de salud y como generadora de
responsabilidades civiles, penales y profesionales.

El estudio consta de una introduccién que a su vez incluye una explicacién de la metodologia
utilizada y un breve andlisis preliminar sobre la legislacién recopilada. Luego se presenta una segunda
seccién dividida por paises que contiene las normas localizadas y aplicables a los sistemas de servicios
de emergencia incluyendo el nombre de la norma, fecha y la transcripcién de las partes pertinentes.
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2. VARIABLES PARA LA IDENTIFICACION
Y REVISION DE LA LEGISLACION

Para presentar la temdtica bajo estudio se utilizaron una serie de variables agrupadas en dos grandes
titulos. El primer titulo se refiere al Marco de Derechos y el segundo a la Estructura del Sistema de
Atencion.

Bajo Marco de Derechos sc incluyen las siguientes secciones:

* Garantia genérica de acceso a la atencién de salud.

Se mencionan aqui las normas de cardcter constitucional que consagran el derecho a la salud
y por tanto las garantias genéricas de acceso a la salud. Se incorporaron también disposiciones
similares consagradas en las leyes o cédigos de salud.

* Obligatoriedad de la atencién de emergencias en las instituciones publicas y privadas que
prestan servicios de salud.

Bajo este titulo se consideran las normas que expresamente garantizan la obligatoriedad de la
atencion médica de emergencia o urgencias por parte de instituciones tanto publicas como pri-
vadas, las que deben prestar servicios de salud independientemente de la capacidad de pago del
paciente.

* Obligacién de informar sobre el derecho a recibir atencién de emergencias en las institucio-
nes publicas y privadas de salud.

Se trataron de localizar disposiciones que en forma expresa incluyan el deber de las instituciones
de informar a los usuarios del derecho a recibir atencién de emergencia o urgencia o que esta-
blezcan la obligacién de exhibir los textos que enumeran los derechos de los pacientes incluyen-
do este.

* Derechos del paciente: consentimiento informado, confidencialidad de los datos, historia
clinica, protocolo de acta de internacién.
Se mencionan aqui las normas sobre derechos de los pacientes una vez que han sido admitidos
a los servicios hospitalarios de urgencia, sean estas de cardcter general o genérico, o referidas
especificamente al consentimiento informado, confidencialidad de los datos, historia clinica y
protocolo de acta de internacidn.

Bajo el titulo del Sistema de Atencidn se agrupan las siguientes secciones:

e Rectoria de la Autoridad Sanitaria.

Se enumeran bajo este titulo las disposiciones que especifican la rectoria de la autoridad de salud
(Ministerios o Secretarias de Salud). El papel rector de los ministerios estd mencionando en ge-
neral en las leyes de creacién de los mismos, en disposiciones que los organizan y en las normas
generales de salud.
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* Garantias de calidad en el 4mbito de los servicios ambulatorios y de internacidén: servicios
de guardia, infraestructura, equipamiento, recursos humanos, cumplimiento de al menos
los requisitos bdsicos de la especialidad médica y de los distintos grados de complejidad.

Se incluyen aqui las normas que regulan los servicios de manejo de emergencias especificamente
y las de habilitacién de servicios de salud en general. Las normas de habilitacién son la herra-
mienta inicial de los sistemas de garantia de calidad de la atencién médica que consisten en
general en un proceso de evaluacién mediante el cual la autoridad de salud otorga licencias de
apertura y funcionamiento a todo establecimiento de salud publicos o privados, disponiendo
mecanismos de evaluacién que cumplan con los requisitos mininos exigidos y mecanismos de
inspeccién.

* Sistemas de atencién telefénica y caracteristicas: nimero y lenguaje accesible.

Se trata aqui de localizar normas que establezcan nimeros de emergencia en general o médica en
particular, que se encuentren de alguna forma coordinados y unificados. Se intentaron localizar
también disposiciones que incluyan algiin grado de accesibilidad respecto al lenguaje.

* Servicio de traslado a otro hospital o al propio domicilio: ambulancias terrestres, aéreas,
acuaticas.

Se mencionan aqui las normas que en forma especifica regulan el traslado de pacientes y las am-
bulancias especificando los requisitos técnicos y de seguridad con que deben contar las mismas.

* Aspectos de financiamiento relacionados a la atencién de emergencia: accesibilidad y ase-
quibilidad de los servicios en general y de los servicios de emergencia en particular. Reem-
bolso de gastos.

Finalmente se hizo una bisqueda de normas aplicables a las previsiones legales en materia de
reembolso de gastos de emergencia médica. El estudio se centra aqui en las disposiciones lega-
les que establecen las condiciones para que los pacientes que recibieron atencién médica y no
cuentan con cobertura de salud en el establecimiento que les brindé atencién o no se encuentran
asegurados en general, reintegren los gastos a la institucidn prestataria del servicio.

Este titulo incluye también cuestiones de accesibilidad y asequibilidad a los servicios de salud.
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3. METODOLOGIA

Para elaborar este trabajo se tomaron en consideracién las normas nacionales vigentes al 1 de marzo

de 2010.

Los paises incluidos en este estudio son Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd, Re-
publica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Las disposiciones recopiladas corresponden en general a las publicaciones oficiales respectivas. Ellas
se obtuvieron de distintas fuentes, entre las que cabe destacarse el sitio de Legislacién de Salud del
Proyecto de Politicas Publicas e Investigacién en Salud, Area Sistemas de Salud basados en la Atencién
Primaria de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) Oficina Regional de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS). A través de este recurso se facilitd el acceso a sitios oficiales de la
Internet, como congresos, asambleas legislativas y gacetas, diarios o boletines oficiales. Otros recursos
fundamentales fuero la denominada Base de Datos LEYES y la Red Mundial de Informacién Juridica
(GLIN —Global Legal Information Network) de la Biblioteca del Congreso de los Estados Unidos de

América.

Siempre que fue posible se indicé al pie de cada norma el sitio de la Internet donde estd disponible
el texto completo. A titulo ilustrativo, también se incluyeron referencias a disposiciones publicadas
en dominios comerciales (.com). Todas las fuentes utilizadas son de acceso publico y gratuito y en
esta compilacién se hacen disponibles con fines educativos exclusivamente y como un insumo para la
actualizacién de los marcos juridicos sobre el tema. Se advierte al lector que el Gnico texto autorizado
de las normas es el contenido en las publicaciones oficiales de cada pais (boletines, gacetas o diarios
oficiales).

Es importante también destacar que en muchos casos no se localizaron normas juridicas. Ello no
significa que el pais bajo estudio no regule en algin nivel jurisdiccional el tema sino que, pese a los
esfuerzos de investigacién, no se tuvo acceso a la informacién juridica. Como se mencionara con an-
terioridad, la investigacién se basé en la informacién legal disponible en bases de datos y la realidad
muestra que algunos paises no han sistematizado y hecho disponible al pablico su normativa.
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4. ANALISIS PRELIMINAR

Todas las Constituciones de los paises estudiados hacen referencia al derecho a la salud con excep-
cién las de Argentina y Costa Rica. Estos dos paises, sin embargo, han elaborado jurisprudencialmente
el derecho a la salud como una extensién del derecho a la vida y han incorporado garantias de acceso
en normas generales de salud y de seguros de salud.

La obligatoriedad de la atencién médica de urgencia por parte de instituciones ptblicas y privadas
estd consagrada en algunos casos a nivel constitucional como es el supuesto de Ecuador y Paraguay,
aunque en este Gltimo caso sélo se refiera a las instituciones publicas. Este deber surge también en mu-
chos casos de las normas generales de salud (Nicaragua, Venezuela, Bolivia, Republica Dominicana),
en disposiciones especificas referidas al manejo de las emergencias médicas (Panamd, Pert) o en otra
normativa (Chile, Ley No. 18.469, que regula el Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccién
de la Salud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud).

Muchas normas indican expresamente que la capacidad de pago no debe ser un factor para negar
atencion (Ecuador) y en algunos casos se prohiben expresamente que se exija seguro, caucién o que
de alguna manera se pretenda documentar la deuda previamente a la prestacion del servicio (Brasil).

Se han incluido también en algunos casos las reglamentaciones que rigen el ejercicio de la medicina
o disposiciones de ética médica, las que son undnimes en senalar la obligatoriedad de los profesionales
de salud de brindar asistencia a quien lo necesite (Bolivia, El Salvador). Los cédigos penales incluyen
también en general la figura del abandono de paciente u omisién de auxilio. Todo ello permite concluir
que la negativa a prestar atencién a un paciente en caso de emergencia, mds alld de la responsabilidad
de la institucién de salud, involucra a los profesionales a titulo personal generando responsabilidades
civiles, penales y profesionales.

Respecto a la obligacién de informar sobre el derecho a recibir atencién de emergencia en las ins-
tituciones de salud publicas y privadas, muchos paises disponen que es obligacién de todos los centros
de salud mantener a disposicién de los usuarios y/o exhibir el texto de normas lugares visibles para
el publico que incorporan la obligatoriedad de la atencién de emergencia. Este es el caso, a titulo de
ejemplo, de Ecuador, Bolivia, Costa Rica y Brasil.

En relacién al derecho de los pacientes incluyendo consentimiento informado, confidencialidad de
datos, historia clinica, protocolo de acta de internacién de pacientes una vez que han sido admitidos
a los servicios hospitalarios de urgencia, en mayor o menor medida todos los paises tienen normas
al respecto. Algunos tienen normas especificas relacionadas al derecho de los pacientes (Argentina,
Ecuador, Costa Rica). Otros las incluyen en forma genérica en las leyes generales de salud (Republica
Dominicana, Paraguay, Venezuela). Perti tiene una norma especifica sobre la obligacién de los estable-
cimientos de salud de brindar atencién médica en caso de emergencias y partos que incluye una seccién
sobre derechos de los pacientes.

Bajo la segunda seccién de sistemas de atencidn y especificamente respecto rectoria de la autoridad
sanitaria, se incorporaron las disposiciones de creacién de los ministerios o secretarias de salud, aquellas
que los organizan y establecen funciones y fundamentalmente las normas generales de salud que son las
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que en forma general y categérica establecen la rectoria de la autoridad sanitaria. Es necesario destacar
también que todos los paises estudiados contienen normas que definen en forma clara la rectoria de la
autoridad de salud.

Las normas de garantia de calidad en el dmbito de los servicios ambulatorios y de internacién res-
pecto a servicios de guardia, infraestructura, equipamiento, recursos humanos, cumplimiento de los
requisitos basicos de la especialidad médica y de los distintos grados de complejidad, estdn contenidas
en normas de habilitacién de establecimientos de salud, normas generales sobre hospitales y algunas
disposiciones especificas en el tema. Todos los paises estudiados regulan estos aspectos de garantia de
calidad, con distintos grados de complejidad.

En el 4mbito del Mercosur se localizo una resolucién sobre Directrices para Organizacién y Fun-
cionamiento de Servicios de Urgencia y Emergencia aplicables a la atencién pre hospitalaria fija en
unidades no hospitalarias y unidades hospitalarias de atencién de Urgencia y Emergencia.

Respecto a los sistemas de atencion telefénica con nimero y lenguaje accesible, es posible afirmar
que todos los paises cuentan con nimeros de tres digitos para casos de emergencia. La principal varia-
cién se presenta respecto al grado de unificacién, coordinacién y regulacién de los mismos. En algunos
paises existen sistemas tnicos centralizados a nivel nacional (Colombia, Argentina, Panamd, México,
Brasil, Perti). Otros paises presentan nimeros distintos en cada provincia/estado o municipio no exis-
tiendo un niimero unico. Igualmente, porque la regulacién de estos sistemas es en genera local y a veces
incluso varia en el sentido que hay un niimero distinto para emergencias médicas otro para bomberos
y/o policia, se presentaron dificultades para localizar las normas aplicables.

No fue posible localizar disposiciones que hagan referencia a algtin grado de accesibilidad respecto
al lenguaje.

El servicio de ambulancia y traslado de pacientes se encuentra en general incluido en las normas
que regulan los hospitales o instituciones de salud y en disposiciones de referencia y contra referencia
de pacientes. Algunos paises tienen normas exclusivamente dedicadas al tema aunque se ha observado
de la normativa estudiada que las regulaciones de los servicios de ambulancias y traslado de pacientes
estdn fragmentadas en el sentido que forma parte de la normativa a veces de cada hospital en particular.
Es asi que en muchos casos cada regién, estado o municipio regula el tema del traslado de pacientes y
la habilitacién de ambulancias lo que dificulta la localizacién de normas.

En relacién a los aspectos de financiamiento relacionados a la atencién de emergencia y el reem-
bolso de gastos, el principio aplicable es que luego que se ha prestado el servicio, si el beneficiario no
cuenta con un seguro que cubra la atencién, debe proceder a reintegrar los gastos. Si existe un seguro
privado o provisto por los empleadores, los reembolsos estin sujetos a lo que las respectivas pélizas o
normas de cobertura establezcan.

Algunos paises tratan los supuestos de reembolsos cuando quien recibié el servicio no cuenta con
medios. A titulo de ejemplo, Chile establece un mecanismo a través de Fondo Nacional de Salud. En
Ecuador se dispone que los valores no recuperados del servicio de salud se deduzcan del impuesto a la
renta. En Panamd se establece un sistema de pagos compartido por el paciente, el Estado y quien prest6
el servicio.
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ARGENTINA

Nota: Argentina tiene un régimen federal de gobierno en que las provincias tienen sus propias
Constituciones y en algunos casos leyes de salud que reconocen la garantia de acceso a la atencién de
salud y definen la autoridad de los ministerios provinciales de salud en la materia. Asimismo, varias
provincias han legislado en materia de servicios de emergencias como Mendoza, Ley No. 6.993 de
2002; Formosa, Ley 1.268 de 1997 y Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Ley No. 1.883 de 2005. Lo
propio se presenta en materia de derecho de los pacientes en que varias provincias han emitido dispo-
siciones o se han adherido a la norma nacional.

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Nacional de la Repiblica Argentina
www.senado.gov.ar/web/consnac/consnac.htm

Articulo 14 bis. ...El Estado otorgard los beneficios de la seguridad social, que tendrd cardcter de integral e irre-
nunciable...

* Ley 23.661 de Creacién del Sistema Nacional de Seguro de Salud Sancionada en diciembre
29 de 1988 y promulgada en enero 5 de 1989
http://leg.msal.gov.ar/

Articulo 1. Créase el Sistema nacional del Seguro de Salud, con los alcances de un sequro social, a efectos de pro-
curar el pleno goce del derecho a la salud para todos los habitantes del pais sin discriminacion social, econdmica,
cultural o geogrdfica. El seguro se organizard dentro del marco de una concepcion integradora del sector salud
donde la autoridad piiblica afirme su papel de conduccion general del sistema y las sociedades intermedias con-
soliden su participacion en la gestion directa de las acciones, en consonancia con los dictados de una democracia
social moderna.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley No. 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Institucio-
nes de la Salud. Sancionada el 21 de octubre de 2009 y publicada el 20 de noviembre de

2009.
htep://leg.msal.gov.ar/

Articulo 2. Derechos del paciente. Constituyen derechos esenciales en la relacion entre el paciente y el o los profe-
sionales de la salud, el o los agentes del seguro de salud, y cualquier efecto de que se trate, los siguientes:
a) Asistencia. El paciente, prioritariamente los ninos, ninias y adolescentes, tiene derecho a ser asistido por
los profesionales de la salud, sin menoscabo y distincion alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas,
politicas, condicion socioecondmica, raza, sexo, orientacion sexual o cualquier otra condicién. El profesio-
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nal actuante sélo podrd eximirse del deber de asistencia, cuando se hubiere hecho cargo efectivamente del
paciente otro profesional competente;

* Cédigo Penal de la Nacién.
http://www.infoleg.gov.ar/infoleglnternet/anexos/15000-19999/16546/texact.htm

Capitulo V. Abandono de persona

Articulo 106. El que pusiere en peligro la vida o la salud de otro, sea colocindolo en situacion de desamparo, sea
abandonando a su suerte a una persona incapaz de valerse y a la que deba mantener o cuidar o a la que el mismo
autor haya incapacitado, serd reprimido con prision de 2 a 6 anos.

La pena serd de reclusion o prision de 3 a 10 anos, si a consecuencia del abandono resultare grave dano en el
cuerpo o en la salud de la victima.

Si ocurriere la muerte, la pena serd de 5 a 15 anos de reclusion o prision.

Articulo 108. Serd reprimido con multa de pesos setecientos cincuenta a pesos doce mil quinientos el que encon-
trando perdido o desamparado a un menor de diez anos 0 a una persona herida o invdlida o amenazada de un
peligro cualquiera; omitiere prestarle el auxilio necesario, cuando pudiere hacerlo sin riesgo personal o no diere
aviso inmediatamente a la autoridad.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizdé normativa.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley No. 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Institucio-
nes de la Salud. Sancionada el 21 de octubre de 2009 y publicada el 20 de noviembre de
2009.
http://leg.msal.gov.ar/

Articulo 1. Ambito de aplicacion. El ejercicio de los derechos del paciente, en cuanto a la autonomia de la volun-
tad, la informacion y la documentacion clinica, se rige por la presente ley.

Capitulo I. Derechos del paciente en su relacion con los profesionales e instituciones de la salud

Articulo 2. Derechos del paciente. Constituyen derechos esenciales en la relacion entre el paciente y el o los profe-

sionales de la salud, el o los agentes del seguro de salud, y cualquier efecto de que se trate, los siguientes:

a) Asistencia. El paciente, prioritariamente los ninos, ninias y adolescentes, tiene derecho a ser asistido por
los profesionales de la salud, sin menoscabo y distincion alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas,
politicas, condicion socioecondmica, raza, sexo, orientacion sexual o cualquier otra condicion. El profesio-
nal actuante sélo podrd eximirse del deber de asistencia, cuando se hubiere hecho cargo efectivamente del
paciente otro profesional competente;
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b)  Traro digno y respetuoso. El paciente tiene el derecho a que los agentes del sistema de salud intervinientes, le
otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas
con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea el padecimiento
que presente, y se haga extensivo a los familiares o acompanantes;

¢) Intimidad. Toda actividad médico - asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar, administrar, custo-
diar y transmitir informacién y documentacion clinica del paciente debe observar el estricto respero por la
dignidad humana y la autonomia de la voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad del mismo
y la confidencialidad de sus datos sensibles, sin perjuicio de las previsiones contenidas en la Ley No. 25.326;

d) Confidencialidad. El paciente tiene derecho a que roda persona que participe en la elaboracion o manipu-
lacion de la documentacion clinica, o bien tenga acceso al contenido de la misma, guarde la debida reserva,
salvo expresa disposicidn en contrario emanada de autoridad judicial competente o autorizacion del propio
paciente;

¢) Autonomia de la Voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o proce-
dimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi también a revocar posteriormente su
manifestacion de la voluntad. Los ninios, ninas y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos
de la Ley No. 26.061 a los fines de la toma de decision sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos
que involucren su vida o salud;

f)  Informacién Sanitaria. El paciente tiene derecho a recibir la informacion sanitaria necesaria, vinculada a
su salud. El derecho a la informacion sanitaria incluye el de no recibir la mencionada informacion.

2)  Interconsulta Médica. El paciente tiene derecho a recibir la informacién sanitaria por escrito, a fin de obre-
ner una segunda opinion sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

Capitulo II. De la informacion sanitaria

Articulo 3. Definicion. A los efectos de la presente ley, entiéndase por informacion sanitaria aquella que, de ma-
nera clara, suficiente y adecuada a la capacidad de comprension del paciente, informe sobre su estado de salud, los
estudios y tratamientos que fueren menester realizarle y la previsible evolucidn, riesgos, complicaciones o secuelas
de los mismos.

Articulo 4. Autorizacion. La informacidn sanitaria sélo podrd ser brindada a terceras personas, con autorizacion
del paciente.

En el supuesto de incapacidad del paciente o imposibilidad de comprender la informacion a causa de su estado
[isico o psiquico, la misma serd brindada a su representante legal o, en su defecto, al conyuge que conviva con el
paciente, o la persona que, sin ser su conyuge, conviva o esté a cargo de la asistencia o cuidado del mismo y los
Jfamiliares hasta el cuarto grado de consanguinidad.

Capitulo III. Del consentimiento informado

Articulo 5. Definicion. Entiéndese por consentimiento informado, la declaracion de voluntad suficiente efectua-

da por el paciente, o por sus representantes legales en su caso, emitida luego de recibir, por parte del profesional

interviniente, informacion clara, precisa y adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos;

¢)  Los beneficios esperados del procedimiento;

d)  Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

¢) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacion con el
procedimiento propuesto;

f)  Las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los alternativos especifi-
cados.
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Articulo 6. Obligatoriedad. Toda actuacion profesional en el dmbito médico-sanitario, sea piiblico o privado,
requiere, con cardcter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo consentimiento
informado del paciente.

Articulo 7. Instrumentacion. El consentimiento serd verbal con las siguientes excepciones, en los que serd por
escrito y debidamente suscrito:

a) Internacién;

b) Intervencion quirdrgica;

¢) Procedimientos diagno’stz'cos 7y terapéuticos invasivos;

d) Procedimientos que implican riesgos segiin lo determine la reglamentacion de la presente ley;

e) Revocacién.

Articulo 8. Exposicion con fines académicos.
Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus representantes legales, y del profesional de la sa-
lud interviniente ante exposiciones con fines académicos, con cardcter previo a la realizacion de dicha exposicion.

Articulo 9. Excepciones al consentimiento informado. El profesional de la salud quedard eximido de requerir el

consentimiento z'nformado en los siguientes casos:

a) Cuando mediare grave peligro para la salud piiblica;

b)  Cuando mediare una situacion de emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente, y no
pudiem dar el consentimiento por st o a través de sus representantes /ega/es.

Las excepciones establecidas en el presente articulo se acreditarin de conformidad a lo que establezca la reglamen-

tacion, las que deberdn ser interpretadas con cardcter restrictivo.

Articulo 10. Revocabilidad. La decision del paciente o de su representante legal, en cuanto a consentir o rechazar
los tratamientos indicados, puede ser revocada. El profesional actuante debe acatar tal decision, y dejar expresa
constancia de ello en la historia clinica, adoprando para el caso todas las formalidades que resulten menester a los
[fines de acreditar fehacientemente tal manifestacion de voluntad, y que la misma fue adoptada en conocimientos
de los riesgos previsibles que la misma implica.

En los casos en que el paciente o su representante legal revoquen el rechazo dado a tratamientos indicados, el
profesional actuante sélo acatard ral decision si se mantienen las condiciones de salud del paciente que en su opor-
tunidad aconsejaron dicho tratamiento. La decision debidamente fundada del profesional actuante se asentard
en la historia clinica.

Articulo 11. Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas
sobre su salud, pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y de-
cisiones relativas a su salud. Las directivas deberdn ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las que impliquen
desarrollar pricticas eutandsicas, las que se tendrdn como inexistentes.

Capitulo IV. De la historia clinica

Articulo 12. Definicion y alcance. A los efectos de esta ley, entiéndase por historia clinica, el documento obli-
gatorio cronoldgico, foliado y completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente por profesionales y
auxiliares de la salud.

Articulo 13. Historia clinica informatizada. El contenido de la historia clinica, puede confeccionarse en soporte
magnético siempre que se arbitren todos los medios que aseguren la preservacion de su integridad, autenticidad,
inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos contenidos en la misma en tiempo y forma. A tal
[fin, debe adoptarse el uso de accesos restringidos con claves de identificacion, medios no reescribibles de almacena-
miento, control de modificacion de campos o cualquier otra técnica idénea para asegurar su integridad.
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La reglamentacién establece la documentacion respaldatoria que deberd conservarse y designa a los responsables
que tendrdn a su cargo la guarda de la misma.

Articulo 14. Titularidad. El paciente es el titular de la historia clinica. A su simple requerimiento debe sumi-
nistrdrsele copia de la misma, autenticada por autoridad competente de la institucion asistencial. La entrega se
realizard dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de solicitada, salvo caso de emergencia.

Articulo 15. Asientos. Sin perjuicio de lo establecido en los articulos precedentes y de lo que disponga la reglamen-

tacidon, en la bistoria clinica se deberd asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccion;

b) Datos identificatorios del paciente y su niicleo familiar;

¢) Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad;

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los profesionales y auxiliares intervinientes;

¢) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y patoldgicos si los hubiere;

) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de prescripcion y suministro de medicamentos, reali-
zacion de tratamientos, prdcticas, estudios principales y complementarios afines con el diagndstico presunti-
vo y en su caso de certeza, constancias de intervencion de especialistas, diagndstico, prondstico, procedimien-
to, evolucion y toda otra actividad inherente, en especial ingresos y altas médicas.

Los asientos que se correspondan con lo establecido en los incisos d), e) y f) del presente articulo, deberin ser

realizados sobre la base de nomenclaturas y modelos universales adoptados y actualizados por la Organizacion

Mundial de la Salud, que la autoridad de aplicacion establecerd y actualizard por via reglamentaria.

Articulo 16. Integridad. Forman parte de la historia clinica, los consentimientos informados, las hojas de indi-
caciones médicas, las planillas de enfermeria, los protocolos quirirgicos, las prescripciones dietéticas, los estudios y
pricticas realizadas, rechazadas o abandonadas, debiéndose acompanar en cada caso, breve sumario del acto de
agregacion y desglose autorizado con constancia de fecha, firma y sello del profesional actuante.

Articulo 17. Unicidad. La historia clinica tiene cardcter vinico dentro de cada establecimiento asistencial piiblico
0 privado, y debe identificar al paciente por medio de una “clave uniforme”, la que deberd ser comunicada al
mismo.

Articulo 18. Inviolabilidad. Depositarios.

La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales piiblicos o privados y los profesionales de la
salud, en su calidad de titulares de consultorios privados, tienen a su cargo su guarda y custodia, asumiendo el ca-
rdcter de depositarios de aquélla, y debiendo instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de evitar el acceso
a la informacion contenida en ella por personas no autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables las
disposiciones que en materia contractual se establecen en el Libro II, Seccion 11, del Titulo XV del Cédigo Civil,
“Del depdsito”, y normas concordantes.

La obligacion impuesta en el pdrrafo precedente debe regir durante el plazo minimo de DIEZ (10) anos de
prescripcion liberatoria de la responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa desde la diltima actuacion
registrada en la historia clinica y vencido el mismo, el depositario dispondrd de la misma en el modo y forma que
determine la reglamentacion.

Articulo 19. Legitimacion. Establécese que se encuentran legitimados para solicitar la historia clinica:

a) El paciente y su representante legal;

b) El conyuge o la persona que conviva con el paciente en union de hecho, sea o no de distinto sexo segiin
acreditacion que determine la reglamentacion y los herederos forzosos, en su caso, con la autorizacion del
paciente, salvo que éste se encuentre imposibilitado de darla;

¢) Los médicos, y otros profesionales del arte de curar, cuando cuenten con expresa autorizacion del paciente o
de su representante legal.
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A dichos fines, el depositario deberd disponer de un ejemplar del expediente médico con caricter de copia de res-
guardo, revistiendo dicha copia todas las formalidades y garantias que las debidas al original. Asimismo podrin
entregarse, cuando corresponda, copias certificadas por autoridad sanitaria respectiva del expediente médico, de-

jando constancia de la persona que efectiia la diligencia, consignando sus datos, motivos y demds consideraciones
que resulten menester.

Articulo 20. Negativa. Accion. Todo sujeto legitimado en los términos del articulo 19 de la presente ley, frente a
la negativa, demora o silencio del responsable que tiene a su cargo la guarda de la historia clinica, dispondrd del
ejercicio de la accion directa de “habeas data” a fin de asequrar el acceso y obtencion de aquélla. A dicha accion se
le imprimird el modo de proceso que en cada jurisdiccion resulte mds apto y rdpido.

En jurisdiccion nacional, esta accion quedard exenta de gastos de justicia.

Articulo 21. Sanciones. Sin perjuicio de la responsabilidad penal o civil que pudiere corresponder, los incumpli-
mientos de las obligaciones emergentes de la presente ley por parte de los profesionales y responsables de los estableci-
mientos asistenciales constituirdn falta grave, siendo pasibles en la jurisdiccion nacional de las sanciones previstas
en el titulo VIII de la Ley 17.132 —Régimen Legal del Ejercicio de la Medicina, Odontologia y Actividades
Auxiliares de las mismas— y, en las jurisdicciones locales, serdn pasibles de las sanciones de similar tenor que se
correspondan con el régimen legal del ejercicio de la medicina que rija en cada una de ellas.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Decreto No. 828/2006, publicado el 10 de julio de 2006. Modificase la Ley de Ministerios
(texto ordenado por Decreto No. 438/92), sus modificatorios y complementarios, con el
propésito de ampliar las competencias de la Jefatura de Gabinete de Ministros asigniandole
las relativas a la implementacién de la politica ambiental, la preservacién y proteccién de

los recursos naturales y el desarrollo sustentable. Adécuase la denominacién del Ministerio
de Salud y Ambiente. Vigencia.

Articulo 3. Sustitiiyese el articulo 23 ter de la Ley de Ministerios (texto ordenado por Decreto N° 438 del 12 de

marzo de 1992), sus modificatorios y complementarios, por el siguiente:

Articulo 23 ter. Compete al MINISTERIO DE SALUD asistir al Presidente de la Nacion y al Jefe de Gabinete
de Ministros, en orden a sus competencias, en todo lo inherente a la salud de la poblacién, y a la promocién de
conductas saludables de la comunidad y, en particular:

1. Entender en la determinacion de los objetivos y politicas del drea de su competencia.

2. Ejecutar los planes, programas y proyectos del drea de su competencia elaborados conforme las directivas que
imparta el PODER EJECUTIVO NACIONAL.

3. Entender en la fiscalizacion del funcionamiento de los servicios, establecimientos e instituciones relaciona-
das con la salud.

4.  Entender en la planificacion global del sector salud y en la coordinacion con las autoridades sanitarias de
las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires, con el fin de imple-
mentar un Sistema Federal de Salud, consensuado, que cuente con la suficiente viabilidad social.

5. Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular los alcances e incumbencias para el ejercicio

de la medicina, la odontologia y profesiones afines, garantizando la accesibilidad y la calidad de la atencion
médica.

14

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



6. Intervenir en la fiscalizacion del estado de salud de los aspirantes a ingresar en la Administracion Piblica
Nacional y de aquéllos que ya se desempenan en la misma.

7. Intervenir en su dmbito, en el estudio, reconocimiento y evaluacién de las condiciones ambientales de los
lugares destinados a realizar tareas, cualquiera sea su indole o naturaleza, con presencia circunstancial o
permanente de personas fisicas.

8. Intervenir en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del trabajo.

9. Intervenir en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del deporte.

10. Entender en la fiscalizacion médica de la inmigracion y la defensa sanitaria de fronteras, puertos, aeropuer-
tos y medios de transporte internacional.

11. Entender en el ejercicio del poder de policia sanitaria en lo referente a productos, equipos e instrumental
vinculados con la salud, e intervenir en la radicacion de las industrias productoras de los mismos.

12. Entender en el dictado de normas y procedimientos de garantia de calidad de la atencion médica.

13. Intervenir en la aprobacion de los proyectos de los establecimientos sanitarios que sean construidos con par-
ticipacion de entidades privadas.

14. Entender en la coordinacion, articulacion y complementacion de sistemas de servicios de salud estatales del
dmbito nacional, provincial y municipal, de la sequridad social, y del sector privado.

15. Entender en la organizacion, direccion y fiscalizacion del registro de establecimientos sanitarios piiblicos y
privados.

16. Intervenir en la fiscalizacion de todo lo atinente a la elaboracion, distribucion y comercializacion de los
productos medicinales, bioldgicos, drogas, dietéticos, alimentos, insecticidas, de tocador, aguas minerales,
hierbas medicinales y del material e instrumental de aplicacion médica, en coordinacion con los Ministerios
pertinentes.

17. Intervenir en la correccion y eliminacion de las distorsiones que se operen en el mercado interno de produc-
tos medicinales.

18. Intervenir en las acciones destinadas a promover la formacion y capacitacion de los recursos humanos desti-
nados al drea de la salud.

19. Intervenir en la normatizacion, registro, control, y fiscalizacion sanitaria y bromatroldgica de alimentos,
en el dmbito de su competencia, en coordinacion con el MINISTERIO DE ECONOMIA Y PRODUC-
CION.

20. Entender y fiscalizar la distribucion de subsidios a otorgar con fondos propios a las entidades piiblicas y
privadas que desarrollen actividades de medicina preventiva, o asistencial.

21. Intervenir, en su dmbito, en la asignacion y control de subsidios tendientes a resolver problemas de salud en
situaciones de emergencia o necesidad, no previstos o no cubiertos por los sistemas en vigor.

22. Intervenir en la elaboracion y ejecucion de programas integrados de seguridad social en los aspectos relacio-
nados con la salud.

23. Entender en la actualizacion de las estadisticas de salud y los estudios de recursos disponibles, oferta,
demanda y necesidad, asi como el diagndstico de la situacion necesaria para la planificacion estratégica del
sector salud.

24. Entender en la normatizacion y elaboracion de procedimientos para la captacion y el procesamiento de
datos sanitarios producidos a nivel jurisdiccional, efectuar su consolidacion a nivel nacional y difundir el
resultado de los mismos.

25. Entender en la difusion e informacion sobre los servicios sustantivos de salud a los destinatarios de los mis-
mos para disminuir las asimetrias de informacion.

26. Entender en el desarrollo de estudios sobre epidemiologia, economia de la salud y gestion de las acciones
sanitarias de manera de mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las organizaciones piiblicas de salud.

27. Entender en la regulacion de los planes de cobertura bisica de salud.

28. Entender en las relaciones sanitarias internacionales y en las relaciones de cooperaciéon técnica con los orga-
nismos internacionales de salud.
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29. Entender en la formulacién, promocion y ejecucion de planes tendientes a la reduccion de inequidades en
las condiciones de salud de la poblacion, en el marco del desarrollo humano integral y sostenible mediante
el establecimiento de mecanismos participativos y la construccion de consensos a nivel federal, intra e inter-
sectorial.

30. Intervenir con criterio preventivo en la disminucion de la morbilidad por téxicos y riesgos quimicos en
todas las etapas del ciclo vital.

31. Intervenir, en su dmbito, en la promocion de la educacion sanitaria a través de las escuelas primarias,
secundarias o especiales, para crear desde la ninez conciencia sanitaria en la poblacion, en coordinacion con
el MINISTERIO DE EDUCACION, CIENCIA Y TECNOLOGIA.

32. Entender en la elaboracion y ejecucion de los programas materno infantiles tanto en el dmbito nacional
como interregional, tendientes a disminuir la mortalidad infantil.

33. Entender en la elaboracion de los planes de las campanas sanitarias destinadas a lograr la erradicacion de
enfermedades endémicas, la rehabilitacion de los enfermos y la deteccion y prevencion de enfermedades no
transmisibles.

34. Intervenir, en su dmbito, en el desarrollo de programas preventivos y de promocion de la salud tendientes a
lograr la proteccion de las comunidades aborigenes y todo otro servicio sanitario.

35. Entender en el control, la vigilancia epidemioldgica y la notificacion de enfermedades.

36. Entender en la programacion y direccion de los programas nacionales de vacunacion e inmunizaciones.

37. Entender, en su dmbiro, en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de programas integrados que cubran a
los habitantes en caso de patologias especificas y grupos poblacionales determinados en situacién de riesgo.

38. Entender en la elaboracion y ejecucion de acciones tendientes a lograr la readaptacion y reeducacion del
discapacitado e invdlido.

39. Entender en la elaboracion, aplicacion, ejecucion y fiscalizacion de los regimenes de mutuales y de obras
sociales comprendidas en las Leyes Nros. 23.660 y 23.661.

40. Entender, en su dmbito, en las relaciones y normativa de la medicina prepagada.

41. Entender en la formulacion de politicas y estrategias de promocién y desarrollo destinadas a prevenir y/o

corregir los efectos adversos del ambiente sobre la salud humana, en forma conjunta con otros organismos
dependientes del PODER EJECUTIVO NACIONAL con competencia en la materia.

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Resolucién No. 428/2001 del Ministerio de Salud de la Nacién, sancionada el 25 de abril
de 2001 y publicada el 11 de mayo de 2001. Norma de organizacién y funcionamiento de
los servicios de guardia en los establecimientos asistenciales —Aprobacién— Incorpora-
ci6én al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica.

Articulo 1. Apruébase la NORMA DE ORGANIZACI ON Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS
DE GUARDIA EN LOS ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES, que como Anexo I forma parte integran-

te de la presente Resolucion.

Anexo I. Organizacién de servicios de guardia de emergencia de los Establecimientos asistenciales

El objetivo de la norma es la organizacion y funcionamiento de los servicios de guardia de emergencia de los esta-
blecimientos asistenciales, categorizados en niveles de complejidad y resolucion de riesgo progresivo. El objetivo es
resolver la emergencia y el control del dano en el lugar, con capacidad de derivacion a través de redes jurisdiccio-
nales de Salud, contando para ello con comunicaciones adecuadas, unidades de traslado y equipamiento necesario.
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Todo este sistema deberd adecuarse a la demografia, a la epidemiologia, a la demanda y geografia del lugar. Para
la categorizacion de los establecimientos asistenciales se toma en cuenta la Resolucion Ministerial 282/94 (Crite-
rios Bdsicos de Categorizacion de Establecimientos con Internacién).

Se toma como base los establecimientos asistenciales de 2do. Nivel de Moderado Riesgo segiin Resolucion Ministe-
rial 282/94 (Criterios Bdsicos de Categorizacion de Establecimientos con Internacion).

Se considerard: La Planta Fisica. Equipamiento. Recursos Humanos- Normas de funcionamiento:

Planta Fisica

Debe como minimo contemplar un sector de admision de pacientes con acceso directo desde el exterior. Los pa-
cientes llegardn por sus propios medios o en ambulancia u otro vehiculo; trasladados en camillas o sillas de ruedas
o caminando. Es recomendable un circuito de circulacion diferencial entre adultos y ninos. La admision debe co-
nectarse con un sector de internacion de guardia y otro sector de atencion ambulatoria, este tiltimo deberd contar
con sala de espera adecuada y sanitarios piiblicos para hombres y mujeres.

Introduccion

Con el objetivo de describir la planta fisica se establece previamente el tipo o perfil del paciente a asistir y las
unidades de produccion que dicha asistencia genera.

Los pacientes pueden ser ambulatorios o de internacion. El paciente ambulatorio es aquel que consulta por una
patologia aguda o cronica reagudizada y que concurre al servicio habitualmente por sus propios medios o bien es
trasladado. Las consultas que evaciia la guardia son de urgencia y no programadas y referidas a: clinica médica,
cirugia, cardiologia, traumatologia, pediatria, ginecobstetricia. La planta fisica necesaria es un consultorio equi-
pado ad-hoc, segiin su destino. Los consultorios serdn generales, no diferenciados y diferenciados (por especialidad)
dependiendo ello de la complejidad del establecimiento asistencial. Esto da origen a una unidad de produccion
“Consulta de Guardia. Las prdcticas se efectiian a raiz de la consulta y éstas pueden efectuarse en el drea de
guardia o fuera en el hospital o en otro centro extrahospitalario. Las pricticas que habitualmente se generan y
se efectiian en la guardia son: Para clinica médica: punciones, nebulizaciones, inyecciones, oxigenoterapia. Para
cirugia: suturas, drenajes, punciones. Para traumatologia: vendajes, inmovilizaciones, reducciones, infiltraciones
y yesos. Eventualmente retiro de yesos. Para cardiologia: electrocardiogramas. Para ginecobstetricia: curaciones,
drenajes. Para pediatria: nebulizaciones, inyecciones, oxigenoterapia. Para neurologia: fondo de ojo. Las otras
prdcticas se envian a distintos servicios del hospital. De esta manera para el sector ambulatorio el servicio de guar-
dia debe contar con consultorios y salas de procedimientos (siendo la sala de yeso una de ellas). Las pricticas dan
origen a unidades de produccion diversas (ejemplo: unidad de produccion sutura, nebulizacion, yeso, etc.). Segiin
la complejidad del establecimiento asistencial el servicio de guardia puede contar con radiologia en su drea y en
consecuencia contard con las unidades de produccion de ella derivada.

El paciente que se interna lo hace por decision del médico que lo asiste ambulatoriamente en el servicio o por
derivacion de otra institucion o de un servicio de emergencias extrahospitalario. Esta internacion puede hacerse
de acuerdo a la gravedad que el paciente presente en tres niveles: Observacion; Hospitalizado de emergencia; Hos-
pitalizado de urgencia. Observacion: Son pacientes cuya patologia no estd definida en cuanto a la necesidad de
hospitalizacién y que son sometidos a control o algiin tipo de medicacion (analgésicos, antiespasmédicos, broncodi-
latadores). La observacion es una internacion transitoria, hasta las seis horas. A partir de alli se decide su alta, su
derivacion o su pase a hospitalizacion. Registro: no es necesario la apertura de historia clinica y se sugiere un parte
de observacion de guardia y el registro adecuado en un libro foliado para fines administrativos y eventualmente le-
gales. Hospitalizacion (Internacion en Guardia): Registro: inicio de historia clinica con derivacion al servicio que
corresponda. Esta internacion puede ser de dos tipos: a) de emergencia. b) de urgencia a) de emergencia: pacientes
criticos con inminencia de muerte. Para ello debe disponerse de una sala de reanimacién o Shock Room (estabi-

ARGENTINA 17



lizacion hemodindmica). El destino posterior es unidad de cuidados intensivo (UTI-UCO) quirdfano, morgue.
El registro es la historia clinica que debe ser confeccionada y es el documento para todo tramite administrativo o
legal. b) de urgencia: Para el paciente que ingresa con una patologia aguda de moderada o severa gravedad pero
sin muerte inminente por la misma. Se denomina hospitalizacion de guardia. El registro es la historia clinica. Su
destino posterior es unidades de cuidados intensivos, (UTI-UCO), quirdfano, internacion general a cargo de los
distintos servicios. El alta se da entre las 24 y 36 bs. de su ingreso pudiendo trasladarse a otro servicio del hospital,
0 a otro hospital, o mds rara vez a su domicilio.

A. Sector Internacion

1. Observacién de pacientes: Boxes y salas de 2 camas para observacion de pacientes que no estin en
estado critico. El niimero de camas dependeri del tipo de hospital y la demanda. Se estima un niimero no
menor a 2 camas y de preferencia 4. Estas habitaciones deben contar con cama camilla con cabecera rebati-
ble y barandas laterales, equipamiento mobiliario adecuado (segiin normas de habilitacion jurisdiccional)

2. Salas de reanimacion o shock room. Las medidas de la misma deben permitir la libre circulacion
de equipos y personal. Se estima como minimo 12 m? por cama con puerta de entrada que permita el libre
acceso de camillas. Equipamiento ad. Hoc.

3. Salas de internacion de guardia.

Office de enfermeria. Con equipamiento adecuado, sector limpio y sucio con depdsito de medicamentos

€ inSUmos necesarios.

BN

Sala de reanimacion y estabilizacion hemodindmica (shock room). Superficie 12 m? por cama. Tempe-
ratura 25/26 grados. Humedad ambiente 30 - 60%. Recambio de aire 2 veces por hora.

Cama camilla con cabecera rebatible, articulada, con espacio para proceder desde la cabecera a maniobras de
reanimacion. En la cabecera deben ubicarse: soportes para sostener monitores y bombas de infusion. Alarmas y
sistemas de comunicacion. Enchufes en cantidad suficiente y no menos de cinco y a setenta centimetros del suelo.
Salidas de oxigeno y aspiracion central. De no existir alli, deberin ubicarse tubos de oxigeno con vilvula reduc-
tora y aspirador eléctrico portdtil con un motor de 3/4 HP como minimo. Pileta de lavados de manos con canilla
operada con el pie o codo y profunda para evitar salpicaduras de agua.

Paredes y coberturas de piso lavables y adecuadamente pintadas. Iluminacion adecuada general de 100 w. y de
gran intensidad focalizada de 150 6 200w y esta tiltima con algin sistema de aproximacion. Conexion al grupo
electrdgeno.

Negatoscopio. Elementos de examen clinico (Tensidmetro. Estetoscopio adulto y pedidtrico. Termémetro).

Equipamiento. Cardiovascular: Electrocardidgrafo: Monitor con cardioversor y desfibrilador. Con electrodos
descartables adultos y pedidtricos. Paleta desfrbrilador adultos y pedidtricos y posibilidad de uso interno. Oxime-
tro de pulso. Marcapaso interno transitorio (o posibilidad de disponer de él). Via aérea: Cinulas orofaringeas.
Pinza de Magill. Sets de intubacion: laringoscopio de tres ramas rectas y tres ramas curvas con pilas. Tubos endo-
traqueales con mandril (Adulto, pedidtrico y neonatal). Conectores y tubuladuras necesarias. Equipamiento para
Cricotricotiroideostomia, traqueostomia con cdnulas ad-hoc adulto y pedidtrica. Bolsas mdscara con reservorio
(tipo ambu) para adultos, pedidtrico y lactantes si fuera necesario. Mdscaras tipo campbell de preferencia con re-
servorios. Humidificador con calentador para oxigeno aspirado. Respirador de preferencia de transporte y volumé-
wrico. Equipo quirtirgico. Para drenaje de térax con catéteres adecuados y con tubuladuras, tubos bitubulares
y aspirador si_fuera necesario. Cajas de cirugia menor: 1 Cajas de suturas: 2 Cajas de puncion abdominal: 1.
Bandeja sonda vesical canalizacion. Puncidn subclavia o yugular, de colocacion de sonda nasogdstrica. Equipa-
mientos para atencion de quemados: irrigador con conexion a canilla. Gasas y geles necesarios. Sdbana fria estéril.
Otros segiin necesidad. Equipamiento para trauma. lablas largas y cortas con inmovilizadores. Collares
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tipo Filadelfia de distintos tamanos. Férulas de inmovilizacion. Camilla para traslados En el drea debe contarse
con depdsitos de equipos esterilizados de ropa y campos quirirgicos. Gasas furacinadas. Vaselinadas, guantes des-
cartables. Potes de vaselina y pasta para quemados. Material de sutura. Soluciones parenterales y medicamentos
de uso comiin. Es recomendable disponer de “carro de parocardiaco”, que permita el traslado de medicamentos,
soluciones parenterales, insumos, dispositivos de uso médico, ropa y elementos de electricidad, de un lugar a otro
del shock room y que esté disponible para el resto del sector internacién del drea. Habitacién de observacion:
Superficie suficiente para asegurar 6 m2 por cama. Temperatura ambiente de 24 - 25° humedad y recambio de
aire adecuados. Iluminacion natural por ventana y artificial eléctrica general intensa y focalizada a la cabecera y
se recomienda luz de lectura o de noche a la cabecera. Pileta de lavado de manos 1 cada 2 camas. A la cabecera
de la cama deberd contarse con soportes que permitan la instalacion de equipos diversos (bombas de infusion,
monitores etc.) sistema de comunicacion, timbres de alarma. Enchufes necesarios no menos de 2 y a 70 cm del
suelo. Negatoscopio. Equipamiento. Tensiometro. Estetoscopio. Panendoscopio. Termdmetro y elementos varios
(orinales, chatas, etc.). Frontoluz, fotdfero.

Esta habitacion serd de internacion para el paciente que prolongue su estadia en la guardia. Dependiendo de la
complejidad del servicio y del hospital se trasladard a una habitacion denominada habitacion de internacion que
deberd contar con todos los elementos de la habitacion de observacion, pero para una o dos camas como mdximo.

B. Sector Ambulatorio

Consultorios: El niimero total dependerd del tipo de hospital, de la demografia y de la epidemiologia, y de otras
circunstancias que configuren la demanda. Estos deberdn cumplir con las normas de habilitacion jurisdiccionales.
Los mismos pueden ser generales o de especialidades entre ellas los traumatolégicos y ginecobstétricos. Debe conside-
rarse la existencia en el drea de una sala de yesos contigua al consultorio traumatolégico. Es recomendable una sala
para procedimientos médicos (suturas, punciones, etc.). Los consultorios pedidtricos deben estar separados del resto.
Todos los consultorios deben estar equipados con instrumental y mobiliario adecuado. Y contar con un lavabo.
Deben poseer bolsas en receptdculo para descarte de material y residuos patoldgicos. Los consultorios ginecoldgicos
y obstétricos deben tener barno.

Office de enfermeria. Este sector deberd contar con mobiliario adecuado, vitrinas y armarios para el depdsito
de medicamentos y materiales de uso diario. Heladera para medicamentos y vacunas en el office de enfermeria.
Cocina de 2 hornallas u horno microonda en el office. Iluminacion de emergencia y conexion a grupo electrégeno.

C. Sector de Administracion

Puede ser el mismo que aquel destinado a la admision de pacientes, debiendo contar con elementos de comuni-
cacion con los consultorios y restos del hospital y sectores del drea. Ademds contard con equipamiento informdtico
necesario.

D. Areas de Apoyo

Radiologia. Puede ser propia o del hospital segiin tipo de hospital. Debe contar con equipo convencional con
buena resolucion como minimo. Ecdgrafo portitil de preferencia. Equipo de radiologia portdtil opcional. Para

hospitales de mayor nivel deberd disponerse de TAC las 24 bs.

Laboratorio. Central del hospital. Propio del drea opcional (métodos automiticos al lado del paciente). El
laboratorio central deberd remitir de urgencia los siguiente estudios: Hematocrito, recuento y formula, ionogra-
ma, glucemia, bilirrubina, amilasa, enzimas (TGR TGOA, CPK), urea. Coagulacion (Tiempo de protombina,
coagulacion y sangria, KPTT). Estado dcido base. Sedimento urinario. Disponer de elementos y técnicas para
recoleccion de muestras para cultivo y antibiogama.
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Hemoterapia: Banco de sangre accesible, y la ejecucion de técnicas de compatibilizacion adecuadas y grupos
sanguineo disponibles las 24 bs.

Recurso humano: El drea podri contar con un Director de Emergencias o Coordinador o Jefe de Servicio
dependiente de la Direccion Médica del Hospital. PERFIL: Médico emergentdlogo a cargo de la misma. Dicho
médico podrd ser cirujano, clinico, terapista intensivo o anestesista con dedicacidn a emergencias y con titulo cer-
tificado y recertificado en ATLS. El recurso humano se completa con:

Médicos:

Jefe de guardia de dia: Cirujano con experiencia en politraumatismos. Con residencia completa o cinco aros
de recibido. Opcional ATLS certificado y recertificado. Dedicacidn 24 bs.

Médicos auxiliares: De acuerdo al hospital debe contarse con uno o dos médicos auxiliares del jefe de guardia
pudiendo ser éstos clinicos o cirujanos, residencia completa con experiencia en medicina de urgencia y atencion
del politraumatizado agudo.

Traumatélogo: Con residencia completa y entrenamiento en atencion del politraumatizado, de preferencia con
ATLS certificado o recertificado.

Anestesiélogo: Este podrd ser del hospital pero disponible las 24 bs.

Pediatra: Si el hospital no tuviere guarda pedidtrica aparte debe contarse con un médico pediatra con residen-
cia completa o 5 anos de experiencia y con dedicacion a urgencia y emergencias. Opcional ATLS certificado y
recertificado.

Ginecobstetra: Deberd disponerse la presencia de esta especialidad en el hospital las 24 bs. de acuerdo a de-
manda.

Cardiélogo: Cardislogo y posibilidad de efectuar electrocardiogramas las 24 hs. del dia.

Otros médicos: Estos podrin incorporarse a la guardia de acuerdo al tipo de hospital y a la demanda: Endos-
copista (guardia pasiva). Neurocirujano, oftalmdlogo, neonatislogo, urdlogo, salud mental, etc.

Enfermeria:

Encargada, jefa de guardia o coordinadora dependiente del departamento de enfermeria: Per-
[il: enfermera de nivel superior.

Deberd contarse por turno con una Enfermera cada 6 camas o fraccion, incluyendo el Shock Room. Auxiliar de
Enfermeria: 1 cada 8 camas o fraccion. Mucamas: 1 cada 12 camas.

Enfermera ambulatoria: Puede ser enfermera o auxiliar de enfermeria. Segiin necesidad una por turno o
cubriendo minimamente de 8 a 22 bs.

Camillero: Puede ser del hospital pero se debe disponer de 1 por turno para el sector. Dependencia Departa-
mento de Enfermeria.

Hemoterapia: Técnico de guardia activa en el hospital. Médico hemoterapeuta pasivo.
Laboratorio: Técnico de Guardia activo del hospital las 24 bs.
Diagnostico por imdgenes: 1écnico de guardia activo del hospital, las 24 hs. Médico radiélogo pasivo.

Mantenimiento general: Guardia activa en el hospital
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Seguridad: Personal de vigilancia del hospital y afecracion al servicio

Normas de funcionamiento:

- Registros e historias clinicas de guardia

- Libros de guardia foliados

- Normas de atencion del politraumatizado de urgencia.

- Normas de control de infecciones

- Normas de derivacion de referencia y contrarreferencia
- Normas de atencion de urgencia HIV-SIDA

- Manual de procedimientos técnico-administrativos (recepcion, altas, traslados, denuncia policial, denuncia

obligatoria a autoridad sanitaria, estadistica, censos, etc.)

Requisitos segiin categorizacion de establecimientos:

7 I yig

Bajo riesgo Moderado riesgo Alro riesgo
Planta fisica
Ambulatorio
Consultorio general si si si
Consultorio diferenciado 7o si si
Sala de yeso 7o si si
Sala de procedimientos si si si
Enfermeria si si si
Internacion
Sala de triage 7o no si
Sala de observacion si si si
Habitacién de internacion 7o si si
Sala de reanimacion 7o si si
Enfermeria si si si
Habitacién de aislamiento 7o no si
Depdsitos st si st
Admisién (administracién) si si si
Sala de médicos si si si
Radiologia en el drea 7o opcional si
Radiologia en el hospital si si si
Ecografia en el drea 7o no opcional
Ecografia en el hospital si si si
Quirdfano en el drea no no opcional
Quirdfano en el hospital opcional 5 si
Esterilizacion en el drea 7o 10 opcional
Esterilizacion en el hospital si si si
Laboratorio en el drea 7o no opcional
Laboratorio en el hospital si si si
Banco de sangre 7o opcional si
TAC/hospital 7o disponible si
Servicio de radiologia y
Hemodindmia en hospital 7o 1o si
Servicio de endoscopia 7o disponible si
Farmacia en el hospital si si si
Stock en guardia si si si
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Recursos humanos

Director de emergencias 7o opcional si
Jefe de guardia 5i si si
Meédicos de guardia por dia

Clinico opcional si si
Traumatdlogo no si si
Cirujano no si si
Ginecobstetra 7o opcional si
Cardidlogo 7o disponible si
Psiquiatra no opcional (h) si (h)
Hemoterapeuta opcional si (h) si (h)
Endoscopista 7o disponible (h) si
Neurocirujano 70 si (h) si
Neurélogo no opcional (h) si (h)
Radidélogo no si (h) si (h)
Hemodinamista no opcional (h) si (h)
Anestesista disponible si (h) si
Enfermeria

Departamento de enfermeria 7o opcional si
Supervisora de guardia 7o opcional si
Jefa de enfermera 7o si 5i
Enfermeras c/6 camas 1 5i si si
Por turno

Auxiliares de enfermeria 7o si si
C/8 camas 1 por turno

Mucamas 1 c/12 camas si si i
Plturno

Camillero propio 70 no si
Camillero hospital 5i si si
Ambulancia disponible 5i si si

Aclaracion: (h) en el hospital

* MERCOSUR/GMC/RES. No. 12/07, Directrices para Organizacién y Funcionamiento de
Servicios de Urgencia y Emergencia.
htep://www.sice.oas.org/ Trade/ MRCSRS/Resolutions/Res4807.pdf

El grupo mercado comiin resuelve:

Articulo 1. Aprobar las “Directrices para Organizacion y Funcionamiento de Servicios de Urgencia y Emergen-

cia”, que constan en Anexos I y I1 y forman parte de la presente Resolucion.

a) Las Directrices establecidas en el Anexo I se aplican a la atencion prehospitalaria fija en unidades no hospi-
talarias y unidades hospitalarias de atencion de Urgencia y Emergencia;

b) Las Directrices establecidas en el Anexo II se aplican a la atencion prehospitalaria fija de Urgencia y Emer-
gencia en unidades de atencion primaria;

¢)  Estas Directrices no incluyen la atencion pre-hospitalaria movil.

Articulo 2. El seguimiento y actualizacion de las Directrices serd realizado por el SGT No. 11, cuyas funciones
incluirdn lo siguiente: intercambios de informacion, propuestas de pautas, estdndares y procedimientos operacio-
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nales, andlisis de los avances nacionales en la materia y estudio de la adecuacion de las Directrices no establecidas
en la presente Resolucion.

Articulo 3. Los Organismos Nacionales competentes para la implementacion de la presente Resolucién son:
- Argentina: Ministerio de Salud

- Brasil: Ministério da Satide

- Paraguay: Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social

- Uruguay: Ministerio de Salud Piblica

Articulo 4. Esta Resolucion no necesita ser incorporada al ordenamiento juridico de los Estados Partes.

Anexo I. Directrices para organizacion y funcionamiento de servicios de urgencia y emergencia

1. Objetivo
Establecer Directrices para Organizacion y Funcionamiento de Servicios de Urgencia y Emergencia.

2. Definicién
2.1.  Emergencia: constatacion médica de condiciones de agravamiento de la salud que impliquen riesgo
inminente de muerte o sufrimiento intenso, exigiendo, por tanto, tratamiento médico inmediato.
2.2.  Directrices: conjunto de instrucciones o pautas para orientar acciones que califiquen los Servicios de
salud.
2.3.  Urgencia: Hecho imprevisto de agravamiento de la salud con o sin riesgo potencial de la vida, cuyo
portador necesita de asistencia médica inmediata.

3. Requisitos

3.1.  ElServicio de Urgencia y Emergencia fijo puede funcionar como un servicio de salud independiente
0 inserto en un establecimiento con internacion con mayor capacidad de resolucion.

3.1.1.  Los Servicios de Urgencia y Emergencia deben estar organizados y estructurados conside-
rando la red de atencion a la salud existente.

3.2. Todo Servicio de Urgencia y Emergencia, piiblico o privado, debe poseer o estar inserto en un servicio
de salud que posea la Habilitacion o licencia de Funcionamiento, actualizada periddicamente, expe-
dida por el drgano sanitario competente, de acuerdo con la normativa de cada Estado Parte.

3.3.  La construccion, reforma o adaptacion a la estructura fisica del Servicio de Urgencia y Emergencia
debe ser precedida del andlisis y aprobacion del proyecto junto al 6rgano competente, asi como la
verificacion de la ejecucion de las obras conforme aprobados.

3.4.  Es de responsabilidad de la administracion del servicio de salud prever y proveer los recursos huma-
nos, equipamientos, materiales y medicamentos necesarios para el funcionamiento de los Servicios de
Urgencia y Emergencia.

3.5, La direccion general del establecimiento y el jefe del Servicio de Urgencia y Emergencia tienen la
responsabilidad de planear, implementar y garantizar la calidad de los procesos.

3.6.  ElServicio de Urgencia y Emergencia debe disponer de instrucciones escritas y actualizadas de las
rutinas técnicas implementadas.

3.7.  Las rutinas técnicas deben ser elaboradas en conjunto con las dreas involucradas en la asistencia al
paciente, asegurando la asistencia integral y la interdisciplinaridad.

3.8.  ElServicio de Urgencia y Emergencia debe:

3.8.1.  poseer estructura organizacional documentada;

3.8.2.  preservar la identidad y la privacidad del paciente, asegurando un ambiente de respeto y
dignidad;

3.8.3.  promover un ambiente acogedor;

3.8.4.  incentivar y promover la participacion de la familia en la atencion al paciente;
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3.8.5.  Ofvecer orientacion al paciente y a los familiares en lenguaje claro, sobre el estado de salud
y la asistencia a ser prestada, desde la admision hasta el alta.

4. Recursos humanos

4.1.  Todo Servicio de Urgencia y Emergencia debe disponer de los siguientes profesionales de la salud:
4.1.1.  Un Responsable Técnico con formacién médica, legalmente habilitado.
4.1.1.1. Elmédico responsable técnico puede asumir la responsabilidad por 1 (un) Servi-
cio de Urgencia y Emergencia;

4.1.1.2. En caso de ausencia del responsable técnico, el servicio debe contar con un profe-
sional legalmente habilitado para substituirlo;

4.1.1.3. Elmédico responsable técnico debe estar capacitado en administracion de salud;

4.1.1.4. En el caso del médico responsable técnico que no posea esta capacitacion, debe
contar con soporte de un equipo del servicio de salud que sea capacitado en
administracion en salud.

4.1.1.5. En el Servicio de Urgencia y Emergencia hospitalaria, el responsable técnico debe
poseer titulo de especialista en su drea de actuacion profesional.
4.1.2.  Todo Servicio de Urgencia y Emergencia debe disponer de equipo médico en cantidad
suficiente para la atencion 24 horas de las situaciones de Urgencias y Emergencias de todas
las actividades correspondientes.
4.1.2.1. Elservicio debe contar, con un clinico general, pediatra, ginecobstetra y cirujano
capacitados para atencion de las Urgencias y Emergencias.

4.1.2.2. Elservicio de Urgencia y Emergencia de mayor complejidad debe contar
también con profesionales especializados de acuerdo con el perfil de atencidn,
capacitados para atencion de las Urgencias y Emergencias.

4.1.3.  Un enfermero exclusivo de la unidad, responsable para la coordinacion de la asistencia de
enfermeros.
4.1.3.1. Equipo de enfermeras en cantidad suficiente para la atencion de los Servicios las

24 horas del dia en todas las actividades correspondientes.

4.2, Todos los profesionales de los Servicios de Urgencia y Emergencia deben ser vacunados de acuerdo a
las leyes vigentes.

4.3.  El Servicio de Urgencia y Emergencia debe promover entrenamiento y educacion permanente en
conformidad a las actividades desarrolladas, a todos los profesionales involucrados en la atencion de
pacientes, manteniendo disponibles los registros de su realizacion y de la participacion de estos profe-
sionales.

5. Infraestructura fisica

5.1.  El Servicio de Urgencia y Emergencia debe disponer de infraestructura fisica dimensionada de
acuerdo a la demanda, complejidad y perfil asistencial de la unidad, garantizando la sequridad y
continuidad de la asistencia al paciente.

5.1.1.  El Servicio de Urgencia debe garantizar, conforme al perfil asistencial, el acceso indepen-
diente para pediatria.

5.2. El Servicio de Urgencia y Emergencia debe poseer de acuerdo al perfil de atencidn, los siguientes

ambientes:

5.2.1.  Area externa cubierta para entrada de ambulancias;
5.2.2. Sala de recepcion y espera, con sanitarios para usuarios;
5.2.3.  Sala de archivo de Legajos médicos;

5.2.4.  Sala de clasificacion de riesgo;

5.2.5.  Area de bigienizacion;

5.2.6.  Consultorios;

5.2.7.  Sala para asistente social;
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5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.2.8.  Sala de procedimientos con drea para sutura, curacion, rehidratacion, y administracion de
medicamentos;

5.2.9.  Area para nebulizacion;

5.2.10. Sala de Urgencia y Emergencia para reanimacion y estabilizacion, con drea minima de
12,0 m? por cama;

5.2.11. Salas de observacion masculina, femenina, pedidtrica y aislados, con drea minima de 9,0
m? por cama, con puesto de enfermeria, sanitarios y duchas;

5.2.12. Sala de recoleccién de muestras;

5.2.13. Area médica y de enfermeria;

5.2.14. Sala para desechos;

5.2.15. Depdsito para material de limpieza;

5.2.16. Vestuarios y sanitarios para personal;

5.2.17. Sala para examen radioldgico;

5.2.18. Farmacia;

5.2.19. Depdsito de materiales.

Los items 5.2.3, 5.2.7, 5.2.16, 5.2.17, 5.2.18 y 5.2.19, pueden ser compartidos con otras unidades

del servicio de salud.

Los Servicios de Urgencia y Emergencia que prestan atencion quirtirgica deben contar en su drea

fisica o en el establecimiento donde estuviese inserto, con:

5.4.1.  Centro quiriirgico;

5.4.2.  reas de apoyo técnico y logistico.

El Servicio de Urgencia y Emergencia que presta atencién traumatoldgica y ortopédica debe contar

en su drea fisica o en el establecimiento donde esté inserto, con sala para enyesar y reducir fracturas;

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe poseer instalaciones en el predio que tengan las siguientes

caracteristicas:

5.6.1.  sistema de energia eléctrica de emergencia para energizar el equipamiento de soporte vital y
de los circuitos de iluminacion de urgencia;

5.6.2.  circuitos de iluminacion distintos, de forma a evitar interferencias electromagnéticas en el
equipamiento y las instalaciones;

5.6.3.  sistema de abastecimiento de gas medicinal centralizado, con punto de oxigeno, y aire me-
dicinal en las salas de nebulizacion, sala de observacion y sala de Urgencia y Emergencia;

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe poseer circulacion y puertas dimensionadas para el acceso

de camillas y sillas de ruedas.

6. Materiales y equipamientos

6.1.

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe mantener disponible en la unidad de:
6.1.1.  estetoscopio adulto/infantil;

6.1.2.  esfigmomandmetro adulto/infantil;

6.1.3.  otoscopio adulto/infantil;

6.1.4.  oftalmoscopio;

6.1.5.  espejo laringeo;

6.1.6.  resucitador manual con reservorio adulto/infantil;
6.1.7.  desfibrilador con marca pasos externo;

6.1.8.  monitor cardiaco;

6.1.9.  tensidmetro de pulso;

6.1.10. electrocardidgrafo;

6.1.11. equipamiento para deteccion de glicemia capilar;
6.1.12. aspirador;

6.1.13. bomba de infusion con bateria y equipo universal;
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6.1.14.

6.1.15.
6.1.16.
6.1.17.
6.1.18.
6.1.19.
6.1.20.
6.1.21.
6.1.22.
6.1.23.
6.1.24.
6.1.25.
6.1.26.
6.1.27.
6.1.28.
6.1.29.
6.1.30.
6.1.31.

cilindro de oxigeno portitil y red canalizada de gases o balon de O definido de acuerdo al
porte de la unidad;

camilla con ruedas y barandas;

mdscara para resucitador adulto/infantil

respirador mecdnico adulto/infantil;

Jfoco quirirgico portdtil;

Jfoco quirirgico con bateria;

negaroscopio;

mdscaras, sondas, drenajes, cdnulas, pinzas y catéteres para diferentes usos;
laringoscopio infantilladulto;

material para cricotiroidostomia;

equipos de macro y microgoteros;

caja completa de cirugia menor;

collares de inmovilizacion cervical tamasnos B M y G;

plancha larga para inmovilizacion de la victima en caso de trauma;

plancha corta para masaje cardiaco;

instrumentos necesarios para resucitacion cardiorespiratoria;

medicamentos que garanticen la asistencia en Urgencias y Emergencias.

asiento removible destinado al acompanante, 01 (uno) para cada cama de observacion;

6.2.  El Servicio de Urgencia y Emergencia debe:

6.2.1.

6.2.2.
6.2.3.

mantener instrucciones escritas, de uso ) mantenimiento, reﬁrentes a equipamientos o
instrumentos, las que pueden ser sustituidas o complementadas pormanuales del fabricante;
asegurar el estado de integridad del equipamiento;

registrar la realizacion de los mantenimientos preventivos y correctivos.

6.3.  Los medicamentos, materiales, equipamientos e instrumentos utilizados, nacionales e importados,
deben estar regularizados ante los organismos competentes.

7. Acceso a los recursos asistenciales
7.1.  El Servicio de Urgencia y Emergencia debe disponer o garantizar el acceso, en el tiempo debido a los
siguientes recursos asistenciales, diagndsticos y terapéuticos, especificos para la franja etdrea asistida:

7.1.1.
7.1.2.
7.1.3.
7.1.4.
7.1.5.
7.1.6.
7.1.7.
7.1.8.
7.1.9.
7.1.10.
7. 1.11.
7. 1.12.
7.1.13.
7.1.14.
7.1.15.
7.1.16.
7.1.17.
7.1.18.
7.1.19.
7.1.20.

cirugia general;

clinica y cirugia obstétrica y ginecoldgica;

clinica y cirugia vascular;

clinica y cirugia neuroldgica;

clinica y cirugia ortopédica;

clinica y cirugia oftalmoldgica;

clinica y cirugia uroldgica;

clinica y cirugia odontolégica y bucomaxilofacial;

clinica gastroenteroldgica;

clinica nefroldgica;

clinica psiquidtrica;

clinica para quemados;

terapia intensiva;

radiologia intervencionista;

nutricion, incluyendo nutricion enteral y parenteral;
hemoterapia;

hemodidlisis;

laboratorio clinico, incluyendo microbiologia y hemogasometria;
anatomia patoldgica;

radiologia convencional, incluyendo aparato de radiografia movil;
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7.1.21. ultra-sonografia, inclusive portitil;
7.1.22. ecodoppler;

7.1.23. tomografia computarizada;
7.1.24. resonancia magnética;

7.1.25. fibrobroncoscopia;

7.1.26. endoscopia digestiva;

7.1.27. electroencefalografia

8. Procesos operacionales asistenciales

8.1

8.2

8.3.

84.

8.5.

8.6.

9.1

9.2

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe prestar al paciente asistencia integral e interdisciplinaria

cuando sea necesario.

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe realizar, por profesionales de salud capacitados, clasifica-

cion de los pacientes por niveles de riesgo.

8.2.1.  La clasificacion de riesgo debe considerar el grado de necesidad del paciente y el orden de
atencion debe darse de acuerdo con los protocolos clinicos de servicio.

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe garantizar que la transferencia del paciente, en caso de

necesidad, sea realizada después de asegurar la disponibilidad de camas en el servicio de referencia,

en transporte adecuado a las necesidades.

8.3.1.  Cuando fuera necesario la transferencia para una Unidad de Terapia Intensiva, ésta debe
ser efectuada lo mds rdpido posible.

Un equipo de Servicio de Urgencia y Emergencia debe:

8.4.1.  implantar e implementar acciones de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia y
acciones de prevencion y control de infeccion y de eventos adversos;

8.4.2.  contribuir con la investigacion epidemioldgica de brotes y eventos adversos y adoptar medi-
das de control;

8.4.3.  proceder al Uso Racional de Medicamentos, especialmente de antimicrobianos.

Todo paciente debe ser evaluado en cuanto a su estado clinico en todos los turnos y en las intercu-

rrencias clinicas, por los equipos médicos y de enfermeria, con registro legible y firmado en la ficha de

atencion o historia clinica.

La evaluacién de otros profesionales involucrados en la asistencia al paciente debe ser registrada de

manera legible y firmada en la ficha de atencion o historia clinica.

Transporte interhospitalario

El Servicio de Urgencia y Emergencia debe tener disponible, para el transporte de pacientes graves,

los siguientes materiales y medicamentos:

9.1.1.  Camilla para transporte de pacientes adultos y pedidtricos, con barandas laterales, soporte
para soluciones parenterales y soporte para balén de oxigeno;

9.1.2. balon transportable de oxigeno;

9.1.3.  ventilador para transporte;

9.1.4.  material de Emergencia para reanimacion conteniendo medicamentos antiarritmico, anti-
hipertensivo, barbitirico, benzodiazepinico, broncodilatador, diurético, drogas vasoactivas,
vasodilatador y vasoconstrictor coronarios, anticonvulsivante, glucosa hiperténica e isotoni-
ca, suero fisioldgico y agua destilada;

9.1.5.  equipamientos de Emergencia para reanimacion, incluyendo resucitador manual con reser-
vas, laringoscopio completo, mdscaras, tubos endotraqueales conectores y cadnulas de Guedel
de numeracion correspondiente al paciente transportado, y guia estéril;

Todo paciente grave debe ser transportado con acompanamiento continuo de un médico o de un en-

fermero, con habilidad comprobada para la atencion de Urgencia y Emergencia, inclusive cardiores-
piratoria.

ARGENTINA 27



9.3. El transporte del paciente grave debe ser realizado de acuerdo al manual de normas, rutinas y
procedimientos establecidos por el equipo del servicio de forma de garantizar la continuidad de la
asistencia.

10. Bioseguridad

10.1. El Servicio de Urgencia y Emergencia debe mantener actualizadas y disponibles, para todos los fun-
cionarios, instrucciones escritas de bioseguridad, contemplando los siguientes items:
10.1.1. normas y conductas de seguridad biolégica, quimica, fisica, ocupacional y ambiental;
10.1.2. instrucciones de uso para los equipamientos de proteccion individual (EPI) y de proteccién
colectiva (EPC);
10.1.3. procedimientos en caso de accidentes;
10.1.4. manipulacion y transporte de material y de muestra bioldgica.

11. Prevencion y control de infecciones y eventos adversos

11.1. El Servicio de Urgencia y Emergencia debe adoptar medidas sistemdticas para prevencién y control
de infecciones y eventos adversos.
11.2. El Servicio de Urgencia y Emergencia debe contar con:
11.2.1. instrucciones de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, cuando sea aplicable, de las superfi-
cies, instalaciones, equipamientos y materiales.
11.2.2. condiciones para la higiene de manos de los profesionales de salud, pacientes y familiares.
11.3. Los productos usados en los procesos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion deben ser utilizados
siguiendo las especificaciones del fabricante, que deben estar reglamentados por el 6rgano competente.

Anexo II. Directrices para organizacién y funcionamiento de los servicios de urgencia y emergencia en
unidades de atencién primaria

1.

Objetivo

Establecer Directrices para Organizacion y Funcionamiento de Servicios que presten atencion de Urgencia
y Emergencia en Unidades de Atencion Primaria, para atencion de pacientes con cuadros agudos o crénicos
agudizados, cuya complejidad sea compatible con este nivel de asistencia.

Recursos humanos
2.1. Todo Servicio de Urgencia y Emergencia en Unidades de Atencién Primaria debe disponer de los
siguientes profesionales de salud:
2.1.1.  Meédico general calificado para atencion de Urgencia y Emergencia;
2.1.2.  Odontdlogo;
2.1.3.  Equipo de enfermeria (licenciados, técnicos y auxiliares).

Infraestructura fisica
3.1, La unidad de atencion primaria debe poseer para la atencion de pacientes en situacion de Urgencia
y Emergencia:

3.1.1.  Sala de Emergencia para reanimacion y estabilizacion, con drea minima de 12,0 m? por
cama;
3.1.2.  Salas de observacion, con drea minima de 9,0 m? por cama, sanitarios y duchas.
3.2.  ElServicio de Urgencia y Emergencia en Unidad de Atencidn Primaria debe poseer circulacion y
puertas dimensionadas para el acceso de camillas y sillas de ruedas.

Materiales y equipamientos
4.1.  Las unidades de atencion primaria deben mantener disponibles:
4.1.1.  resucitador manual, con reservas, adulto e infantil;
4.1.2.  instrumental e insumos para liberar vias aéreas y resucitacion cardiorespiratoria;
4.1.3.  oxigeno;
4.1.4.  aspirador y nebulizador portitil o fijo;
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4.2.

4.3.

4.1.5.  material para pequenas suturas;

4.1.6.  material para inmovilizaciones, tales como collares, férulas, y tablas de inmovilizacion;

4.1.7.  material de emergencia para reanimacion conteniendo medicamentos antiarritmico, anti-
hipertensivo, barbitirico, benzodiazepinico, broncodilatador, diurético, drogas vasoactivas,
vasodilatador y vasoconstrictor coronarios, anticonvulsivante, glucosa hiperténica e isotoni-
ca, suero fisioldgico y agua destilada;

El Servicio de Urgencia y Emergencia en Unidades de Atencion Primaria debe:

4.2.1.  mantener instrucciones escritas, de uso ) mantenimiento, reﬁrentes a equipamientos o ins-
trumentos, las cuales pueden ser sustituidas o complementadas por manuales del fabricante;

4.2.2.  asegurar el estado de integridad del equipamiento;

4.2.3.  registrar la realizacion de los mantenimientos preventivos y correctivos.

Los medicamentos, materiales, equipamientos e instrumentos utilizados, nacionales e importados,

deben estar reglamentados por el 6rgano competente.

Procesos operacionales asistenciales

5.1.  Las unidades de atencién primaria deben ser realizadas, por profesionales de salud capacitados,
clasificacion de los pacientes por niveles de riesgo.

5.2 Las unidades de atencién primaria deben tener garantizada la existencia de disponibilidad en el
servicio de referencia en caso de necesidad de transferencia del paciente.

5.2.1.  Las unidades de atencion primaria deben garantizar que la transferencia del paciente sea
realizada en transporte adecuado.

5.3.  Las unidades de atencion primaria deben promover entrenamiento y educacion permanente en
conformidad con las actividades desarrolladas, a todos los profesionales involucrados en la atencién
de pacientes en situacion de Urgencia y Emergencia, manteniendo disponibles los registros de su
realizacion y de la participacion de estos profesionales.

Bioseguridad

6.1.  El Servicio de Urgencia y Emergencia en Unidades de Atencion Primaria debe mantener actualiza-

das y disponibles, para todos los funcionarios, instrucciones escritas de bioseguridad, contemplando

los siguientes items:

6.1.1.  normasy conductas de seguridad bioldgica, quimica, fisica, ocupacional y ambiental;

6.1.2.  instrucciones de uso para los equipamientos de proteccion individual (EPI) y de proteccion
colectiva (EPC);

6.1.3.  procedimientos en caso de accidentes;

6.1.4.  manipulacion y transporte de material y de muestra bioldgica.

Prevencidn y control de infecciones y eventos adversos

7.1

7.2.

7.3.

El Servicio de Urgencia y Emergencia en Unidades de Atencion Primaria debe adoptar medidas

sistemdticas para prevencion y control de infecciones y eventos adversos.

El Servicio de Urgencia y Emergencia en Unidades de Atencion Primaria debe contar con:

7.2.1.  instrucciones de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, cuando sea aplicable, de las superfi-
cies, instalaciones, equipamientos y materiales.

7.2.2.  condiciones para la higiene de manos de los profesionales de salud, pacientes y familiares.

Los productos usados en los procesos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion deben ser utilizados

siguiendo las especificaciones del fabricante, que deben estar reglamentados por el 6rgano competente.
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SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

* Ley No. 25.367 Sancionada el 22 de noviembre de 2000 y promulgada el 15 de diciembre
de 2000. Crea el Departamento de Emergencias Coordinadas en el dmbito del Ministerio
del Interior. Asigna el niimero telefénico *911, asterisco novecientos once, para recibir denun-
cias.

El Senado y Cdmara de Diputados de la Nacidn Argentina reunidos en Congreso etc., sancionan con fuerza de
Ley:

Articulo 1. Créase dentro del dmbito del Ministerio del Interior, el Departamento de Emergencias Coordinadas,
el que tendrd a su cargo dar las primeras instrucciones frente a los distintos tipos de emergencias y derivar el pedido
0 denuncia a las reparticiones piiblicas o privadas con competencia.

Articulo 2. A fin de implementar el sistema de emergencias coordinadas détase al mismo, de un inico niimero de
teléfono de tres cifras (*911, asterisco novecientos once), que serd el mismo en todo el pais, a fin de receprar las de-
nuncias. Las llamadas serdn sin cargo y podrin hacerse desde teléfonos piiblicos, semipiiblicos, privados o celulares.

Articulo 3. El Departamento llevard un registro de las llamadas identificadas electronicamente, para la confec-
cion de estadisticas que permitan elaborar politicas de prevencion de accidentes.

Articulo 4. Las compariias licenciatarias del Servicio Bdsico elefonico, deberdn reservar y poner a disposicion
del Ministerio del Interior, una linea gratuita para las llamadas a que se refiere el articulo 1° de la presente ley.

Articulo 5. Se deberi realizar en todo el territorio nacional una amplia campana de publicidad del sistema de
emergencias coordinadas y del niimero telefonico asignado.

Articulo 6. El Ministerio del Interior, coordinard con las provincias la implementacion del sistema en las distin-
tas jurisdicciones.

Articulo 7. Invitase a las provincias a adherir a la presente ley.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Resolucién No. 749/2000 del Ministerio de Salud de la Nacién de 6 de septiembre de
2000, publicada el 12 de septiembre de 2000. Normativa para méviles de traslado sanitario

—servicios terrestres—Aprobacién. Incorporacién al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica.

Articulo 1. Apruébase el documento referido a “Normativa para Moviles de Traslado Sanitario —Servicios Te-
rrestres—, que como Anexo forman parte integrante de la presente Resolucidn.

Articulo 2. Incorpdrase la “Normativa para Moviles de Traslado Sanitario —Servicios Terrestres—.” Al Progra-
ma Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidon Médica.

Normativa para Moviles de Traslado Sanitario

En cumplimiento de la Resolucion 50/95, y considerando la recopilacion de los antecedentes brindados por las
experiencias sectoriales, se ha diseniado una normatizacion actualizada y realista de la actividad. Su contenido
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resulta aprobado para que se puedan coordinar los servicios en el caso que ocurran siniestros, emergencias o ca-
tdstrofes, sin superponer las actividades, lo que hace que esta norma pueda nuclear proyectos regionales, interpro-
vinciales y nacionales.

Se estima conveniente que las ambulancias sean terrestres, aéreas o acudticas; integren sistemas de atencidn médica
extrahospitalarios, de los cuales se identifican tres subsistemas: Emergencias Médicas, Traslados Programados y
Consulta Médica Domiciliaria. El desarrollo de los mismos puede contar con diferentes grados de complejidad,
pero ninguno de ellos puede estar fuera de la norma habilitante que permita ofrecer a la comunidad un sistema
de atencion pre y post-hospitalario en el que se garantice la calidad de la atencion médica.

Sistemas Terrvestres

Ambulancia: Es un vehiculo diseniado para traslado de pacientes y provision de atencion médica extrahospitalaria.
Debe necesariamente formar parte de un sistema de atencion médica extrahospitalaria que respalde su operatoria.

Sistema de atencion médica extrahospitalaria:

a) Sistemas de Emergencias Médicas: Organizacion de recursos fisicos y humanos coordinados para imple-
mentar la asistencia de pacientes en situaciones criticas, con riesgo de vida real (emergencias) o potencial
(urgencias) y en el lugar donde circunstancialmente se encuentra.

Los sistemas de emergencia médica se clasifican en emergencias y urgencias.

Emergencias: son situaciones de riesgo de vida real que requieren asistencia médica en forma inminente.
Todo sistema llamado de emergencias médicas debe cumplir con este requisito.

Urgencia: Es una situacion de riesgo de vida potencial que requiere atencion médica a la brevedad.

b) Sistemas de Traslados Terrestres Programados: Organizacion de recursos fisicos y humanos coordinados para
implementar el transporte de pacientes de un punto a otro con distintos niveles de complejidad, en condicio-
nes de seguridad acordes a los requerimientos del estado clinico del paciente.

Los traslados terrestres programados se clasifican en traslado de pacientes de alto riesgo y de bajo riesgo. Es de
alto riesgo: todo paciente en situacion hemodindmica inestable, descompensado o con parologia que entrara
un elevado riesgo de complicaciones, por lo tanto debe ser trasladado en condiciones de seguridad y con los
recursos adecuados para no agravar el estado clinico. Se considera de bajo riesgo: paciente estable, compen-
sado o con discapacidad, que no requiere elementos de soporte vital.

¢)  Sistemas de Consultas Médicas Domiciliarias: Organizacion de recursos fisicos y humanos orientados a efec-
tuar consultas médicas en el domicilio del paciente que, a priori, no presentan riesgo de vida ni evidencian
necesidad de concurrir a un centro de salud.

Estos no requieren ambulancias con el concepto anteriormente vertido. Los méviles pueden estar destinados
a consultas clinicas de adultos, consulta pedidtrica, consultas médicas especializadas o constituir unidades
maviles de servicios (consultorios odontoldgicos, laboratorio de andlisis clinicos, vacunatorio, servicios radio-
légicos catastrales, etc.).

Marco Normativo de Funcionamiento

Esquema operativo de sistemas de emergencias extrahospitalarios

Todo sistema de emergencia extrahospitalaria debe contar con un esquema operativo, dividido en dos dreas: drea
de operaciones y drea asistencial.

El drea de operaciones es la organizacion de recursos humanos, ﬁ'sicos Yy equipamiento a cuyo cargo se encuentra
la operatividad del sistema.

El drea asistencial es la organizacion de recursos humanos, fisicos y equipamiento con el objetivo de cumplir ade-
cuadamente las actividades médicas asistenciales extrahospitalarias.

A. Del Area de Operaciones

Recurso humano:
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Debe contar con un Director Médico capacitado para tal funcion, debidamente certificado. En el caso que
el drea de operaciones dependa de un hospital (piiblico, privado o mixto), la Direccion de la misma serd
responsabilidad del Director del mismo.

Contard con despachadores y receptores. Los receptores efectiian el interrogatorio telefonico, la categorizacion
del paciente por riesgo (emergencia o urgencia) y deben estar entrenados para dar las instrucciones de prea-
rribo. Los despachadores estardn capacitados para el despacho radial, la coordinacion logistica y provision
de recursos.

Planta Fisica:

El drea de operaciones debe contar con una estructura amplia, con buena iluminacion y climatizacién.
Estard construida con material aislante de ruidos exteriores. El plano de la base debe incluir sala de estar,
banos con ducha, dormitorios y office. Estos locales, asi como otra instalacién de tipo sanitario deberd cum-
plir con la Resolucion Secretarial 2385/67.

El drea operativa (base de operaciones) debe contar con la habilitacion municipal o jurisdiccional que
corresponda.

Equipamiento:

Debe contar con:

- Sistema computarizado con Software diseniado para centrales de despacho.

- Sistema telefonico central que permita el acceso rdpido a quien solicita el servicio.

- Sistema de comunicaciones radiales entre el despacho y las unidades moviles o periféricas, debiendo
utilizar las frecuencias que otorgue el ente nacional responsable (frecuencia de servicios de emergencia).

- Sistema de grabacién continua de las comunicaciones telefonicas y en forma optativa de las radiales.

- Sistema generador autdénomo de electricidad para casos de caidas de tension.

Del Area Asistencial

Recurso humano:

Este dependerd del tipo de movil y del tipo de paciente objeto del traslado. Para méviles de traslado de
pacientes de bajo riesgo se requiere el conductor. Para méviles de traslado de pacientes de moderado y alto
riesgo y pacientes neonatos o pedidtricos la dotacion serd de: conductor, enfermero y médico.

Recurso fisico:

Ambulancia: La habilitacion de la ambulancia con su complejidad correspondiente serd efectuada por la
autoridad sanitaria jurisdiccional. La unidad mévil deberd cumplir con la verificacion técnico-vehicular
donde estd radicada. Estas ambulancias, asi habilitadas, podrin trasladar pacientes hacia otra provincia
cumpliendo con las normas de transitabilidad de cada jurisdiccion y deberd poseer la documentacion origi-
nal que avale la identificacion del paciente, motivo del traslado, establecimiento que deriva y receptor final,
debiendo contar con las autorizaciones que correspondan.

Las normas generales que definen una ambulancia asi como su complejidad deberdn adecuarse a las que
con criterio nacional dicte el Ministerio de Salud y Accion Sociall.

Caracteristicas generales de una ambulancia:

- Movil tipo furgon que debe contar con dos compartimientos comunicados entre si.

- La cabina del paciente debe tener espacio suficiente que permita traslados en camilla y contar con equi-
pamiento para brindar cuidados médicos en el lugar del accidente y del traslado.

- Deberd poseer un equipo de radio que permita la comunicacion con el despacho del drea operativa.

- Deberi ser diseniada y construida para permitir la mdxima seguridad y confort, de modo que el tras-
lado del paciente no agrave su estado clinico. Para que una ambulancia cumpla su funcion debe estar
equipada con los recursos técnicos adecuados y contar con personal entrenado para proveer cuidados
médicos intensivos.

- Debe identificarse como tal. Su color exterior debe ser blanco y llevard el emblema de la estrella de la
vida en el frente, costado, parte trasera y techo.
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Debe contar con seniales de prevencion luminicas. El color de las mismas serd la que determine la Ley
Nacional de Trdnsito. Estas senales luminicas de prevencion seran barrales, luces perimetrales y luz
para iluminar la escena.

Debe contar con sirena y altoparlante. Estos accesorios permitirdn a los demds conductores reconocerla
en la via piiblica y ceder el paso.

Los méviles que transporten pacientes de bajo riesgo no podrin utilizar sirenas, salvo en caso de catds-
trofe cuando deban concurrir a la escena de la misma.

La palabra ambulancia estard presente en el frente (en espejo) y en la puerta trasera, debiendo ser legi-
ble y adecuarse el tamarnio de las letras a las disposiciones vigentes regionales.

En las partes laterales deberd especificar su categorizacion.

La razon social (empresa) puede estar impresa en las puertas delanteras o en las laterales por encima del
espacio destinado a senializar la categorizacion.

Deberd disponer de asientos para la tripulacion y acompanantes con sus respectivos cinturones de segu-
ridad inerciales.

Del Habitdculo del Paciente

El acceso debe ser trasero y lateral.

Debe estar comunicado con la cabina de conduccion del movil.

El espacio interior real debe medir 2.60 m. de largo por 1.60 m. de ancho y 1.70 m. de alto como
minimo.

Los anaqueles para equipamiento y medicacion serdn preferentemente de material transparente para
permitir la visualizacion del contenido en su interior o, en su defecto, serdn debidamente rotulados
para agilizar la biisqueda de elementos.

Si tienen armarios estardn ubicados en el sector lateral izquierdo posterior, con estantes y puertas de
cierre magnético ylo trabas para evitar que se abran durante el desplazamiento del movil. El material
serd preferentemente de acrilico y con identificacion del contenido.

Las superficies interiores deben ser libres de protrusiones.

No deben existir objetos sueltos.

Las paredes y pisos del habitdculo deben ser laminados no porosos, de ficil limpieza y desinfeccidn, con
zdcalos sanitarios. El piso debe contar con elementos antideslizantes.

Adecuado control de temperatura y ventilacion.

Hluminacién interna: Techo central con 3 spots direccionales y 2 plafones convencionales. Piso: luces
para recorrido de camillas (opcional).

Espacio suficiente para el paciente recostado y, por lo menos, dos miembros de la tripulacién (médico/
enfermero).

No poseerd ventanas, salvo al frente en comunicacion con el conductor.

Puerta trasera y puerta lateral.

Debe haber un espacio libre de 60 cm. con respecto a la cabecera de la camilla para permitir manio-
bras sobre la via drea.

Debe poseer un barral metdlico a lo largo del techo con ganchos desplazables para colgar soluciones
parenterales. Dicho barral de preferencia deberd disponerse del lado izquierdo del habitdculo.

El equipamiento de resucitacion cardiaca, control de hemorragias externas y monitoreo de presién y
ritmo cardiaco se situardn al costado de la camilla. El equipamiento para manejo de la via aérea se
ubicard a la cabecera de la misma.

Equipamiento:
No médico:

Toda ambulancia debe estar equipada con una silla de ruedas plegable.
La camilla de ruedas debe estar disenada en forma tal que su posicion, una vez colocada en el movil, se
distancie por lo menos 15 cm. del piso de la unidad. Deberd poder elevarse la cabecera a 60° (posicion
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semisentada). La camilla debe tener 190 cm. de longitud y 55 cm. de ancho. Poseer manijas o asideros
para facilitar su traslado (hasta 4 asistentes). Debe contar con mecanismos de seguridad para ajustar la
camilla al piso. Cinturones ajustables para asegurar al paciente a la misma y evitar su desplazamiento
y protecciones o soportes laterales que impidan la caida durante el traslado ylo movilizacion.

- Deberd contar con: 2 Extinguidores de fuego, 1,5 Kg. minimo (2,5 Lbs.) adecuadamente instalados. Se
ubicardn: 1 en la cabina de conduccion y 1 en el habitdculo del paciente.

- Caja de herramientas provistas por el fabricante del chasis. Crickets (gato). Llave en cruz y seniales
reflejantes de balizamiento.

- Debe estar equipada con rueda de auxilio que se ubicard detris del asiento del acomparnante de la
cabina de la conduccion.

- Contarin ademds con: 2 almobadas, 4 sibanas, 4 frazadas y roallas descartables.

- Orinal y chata.

- Tijera fuerte para cortar prendas.

Meédico:

Toda ambulancia deberd contar con elementos bdsicos de diagndstico:

- Estetoscopio

- Iensidmetro portdtil

- Linterna

- Otoscopio

- lermdmetro

- Hemoglucotest o similar

- Provision de oxigeno: minimo dos tubos de oxigenos fijos y un tubo de oxigeno portdtil para cada
unidad mévil, con tubuladuras y mdscaras adecuadas para la via aérea. Con llave para cambio del
mandmetro del tubo de oxigeno.

Normas de Categorizacién de los Distintos Tipos de Ambulancia

A. Movil de alta complejidad
Es aquel movil apto para asistencia extrahospitalaria y traslado de pacientes en situaciones con riesgo de
vida.

Recurso humano:

Las ambulancias de alta complejidad deberin ser tripuladas con un conductor, un enfermero y un médico
como minimo.

El conductor deberd poseer registro profesional habilitante emitida por la autoridad competente de cada
localidad, deberd presentar un certificado de aptitud psicofisica. Deberd estar capacitado en resucitacion
cardiopulmonar bdsica y poseer conocimientos y manejos bdsicos del trauma.

El enfermero de preferencia profesional o auxiliar de enfermeria con constancia fehaciente de experiencia
no menos de dos anos de actividad en servicios de emergencias, terapia intensiva, unidad coronaria, cirugia
o clinica general. Debe poseer entrenamiento comprobado en técnicas de resucitacion cardiopulmonar y
manejo bdsico del trauma.

El médico debe contar con una antigiiedad minima de cuatro anos en el ejercicio de la profesion y ade-
mds con no menos de dos anos de dedicacion en las disciplinas de: terapia intensiva, unidad coronaria,
cardiologia, anestesiologia, servicios de emergencias hospitalarias, cirugia general, clinica médica. Deberd
tener entrenamiento en técnicas de resucitacion cardiopulmonar avanzada, manejo de emergencia médica,
manejo avanzado del trauma del adulto y pedidtrico y de parto a bordo. Todo este entrenamiento debe estar
Jfehacientemente probado con las certificaciones que correspondan, las cuales deberdn estar disponibles a
bordo del movil y en la base operativa.
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Recurso fisico:

- Estructura: Movil tipo furgon cuyas dimensiones exteriores minimas son: largo 4,80 m; ancho 1,90 m;
altura del piso de carga al suelo 0,53 m y altura rotal 2,50 m. Las dimensiones interiores minimas son
de: 2,60 m de largo, ancho minimo 2,60 m y altura 1,70 m.

- Ambiente climatizado para el adecuado confort de los pacientes.

- Mecdnica: Cilindrada minima motor de 1800 cm® Combustible indistinto: Nafia o Gasoil. Traccion
delantera o trasera. Antigiiedad del vehiculo no mayor de cinco anos. Deberd contar con la certificacion
técnico vehicular correspondiente.

Equipamiento:

Estas ambulancias deben contar con material fijo y portdtil para atencion del paciente en el dmbito ex-

trahospitalario y durante el traslado del mismo. Este equipamiento se compone de los siguientes elementos:

- Elementos bdsicos de diagndstico:

- Estetoscopio

- Iensidmetro portdtil

- dermdmetro

- Otoscopio

- Oftalmoscopio

- dermdmetro

- Linterna
- Elementos para test rdpidos de glucosa en sangre (hemoglucotest o similares)
- Equipamiento de asistencia cardiovascular:

- Electrocardidgrafo de 12 derivaciones

- Cardiodesfibrilador portdtil

- Marcapasos transitorio transcutdneo

- Equipamiento de asistencia respiratoria y manejo de la via drea:

- Provision de oxigeno minimo dos tubos de oxigenos fijos y un tubo de oxigeno portdtil minimo.

- Tubos de oxigeno fijos: Capacidad 3000 [. Flujo de 2 a 15 | por minuto. Deben estar conectados a una
central de oxigeno cerca de la cabecera de la camilla. Debe contar con regulador de flujo, humidifica-
dor y aspiracion central. La central debe tener una salida para conectar un respirador (tipo Diss).

- Tubo de oxigeno portdtil: con capacidad de 450 I. Contard con un regulador de flujo de 2 a 25 1. por
minuto con dos salidas mds donde se pueda conectar un aspirador portdtil (con efecto Venturi) y vilvu-
la a presion positiva. Este tubo debe estar dentro de un bolso o caja rigida con los siguientes elementos:
- Sets de puncion o incision cricotiroidea, catéter cricotiroideo.

- Miscara de oxigeno de alta concentracion.

- Miscara con flujo regulable (tipo Acurox).

- Cdnulas nasales. Tubos orofaringeos, endotraqueales y nasotraqueales para adultos y ninios.

- Sondas de aspiracion de distintos tamarnos.

- Pinzas de Magill para cuerpos extraros.

- Bolsa resucitadora adulto y pedidtrica con reservorio.

- Laringoscopio con ramas rectas y curvas adultos y pedidtricos.

- Equipo de aspiracion portitil, capacidad de succion por lo menos de 30 L. por minuto y presion de
vacio con tubo pinzado de 30 cm. H?O.

- Respirador portitil, preferentemente volumétrico y de ciclado electrénico para pacientes adulros y
pedidtricos.

- Oximetro de pulso con sensores para adultos y pedidtricos.

- Equipo de asistencia del trauma:

- Férulas de traccion de vacio inflables y rigidos.

- Collares cervicales rigidos (minimo 5 tamanos).

- Inmovilizadores laterales de cabeza.
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Tablas larga y corta con cintos ajustables.

Sets de sdbanas estériles para quemados.

Catéteres y tubos de drenaje adecuados para térax y abdomen con conexion a aspiradores correspon-
dientes.

Elementos de Stock: gasas, vendas de distinto tamano, apdsitos, soluciones antisépticas, soluciones
parenterales: fisioldgica, cloruro de sodio, solucion de Ringerlactato y expansores plasmdticos. Guias
con macro y microgotero. Elementos de venopuncion y jeringas de 5, 10, 20 y 60 cm., provision de
agujas intramusculares y endovenosas. Guantes descartables estériles.

Bolso de trauma: con elementos que pueden ser transportados desde la ambulancia a la escena de los
accidentes. Dicho bolso contard con: guantes estériles descartables, gasas, vendas, apdsitos y algo-
dén. Laringoscopio y tubos endotraqueales. Tijera adecuada para corte de ropa. Gasas furacinadas.
Sdbanas de quemados estériles, apdsitos de trauma y papel de aluminio estéril. Soluciones antisépti-
cas y 3 frascos de solucion fisioldgica y dos frascos de ringer lactato. Guias con macro y microgotero,
elementos de venopuntura, agujas y jeringas de 5, 10, 20 y 60 cm.

Kit de partos:

Tijera: una como minimo.

2 clamps umbilicales como minimo.
Apdsitos, gasas, campos quiriirgicos estériles, sabanas descartables (dos pares minimos), campos para
cubrir piernas (dos como minimo).
Perita aspiradora, una como minimo.
Guantes estériles (3 pares como minimo).
Sonda de Nélaton.

2 barbijos.

2 camisolines estériles.

Elementos para abrigar al recién nacido.
Bolsas pldsticas para placentas.

Caja de curaciones y sutura.

Kit de enfermedades infecrocontagiosas:

Antiparras: 3 pares.

Guantes estériles: 3 pares (medida 8).

Manoplas descartables.

Barbijos, gorras y botas descartables (3).
Camisolines (2).

Envases rigidos para descartar jeringas y agujas.
Bolsa roja para desecho de residuos biopatoldgicos.
Una sdbana descartable.

Provisién de Drogas para Unidades de Alta Complejidad:

Fdrmacos cardiovasculares: adrenalina, atropina, nifedipina, amiodarona, propanolol, dinitrato de
isosorbide, dobutamina, dopamina, nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, verapamilo, lidocaida,
digoxina, furosemida, heparina, etilefrina, gluconato de calcio, cloruro de potasio, metaraminol.
Fdrmacos respiratorios: salbutamol, hidrocortisona, dexametasona, difenhidramina, bicarbonato de
sodio, aminofilina.

Analgésicos: nabulfina, dipirona, clorhidrato de lisina, dextropropoxifeno, diclofenac, morfina,
dcido acetil salicilico, xilocaina viscosa.

Antiespasmédicos, Antieméticos y Antidcidos: trimetoxi-benceno, hioscina, ranitidina, metoclopra-
mida, antidcidos de accion rapida, hidréxido de magnesio.

Psicofdrmacos: Clorpromazina, prometazina, levopromazina, haloperidol, fenobarbital, difenilpi-
dantoina, diazepam, lorazepam, midazolam, clonazepam.

Fdrmacos gz’neco-obstétricos: Meti[-ergometrina, isoxuprina, ergotamina.
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- Antitéxicos: Plumazenil, carbon activado, naloxona, caféina, atropina, nitrito de amilo.

- Soluciones parenterales: Solucion fisioldgica 500 cm. Solucion dextrosada al 5 y al 25%. - Solucién
de Ringer lactato. Expansores plasmdticos. Bicarbonato de sodio molar. Ampollas de cloruro de
potasio, gluconato y cloruro de calcio.

- Elementos de uso médico:

- Caja de curacion: Bisturi, pinzas hemostdticas, tijera; agujas de sutura; hilos de sutura.

- Insumos: Algodon, gasas, apdsitos, vendas eldsticas, vendas comunes. Tela adhesiva hipolérgica. Agua
oxigenada. Alcohol. Povidona yodada. Guantes estériles. Panales descartables.

- Descartables: Jeringas y agujas descartables, sondas nasogdstricas de adulto y pedidtrica. Sonda de
Foley Nro. 16 y 18. Sonda de Nélaton. Sondas de aspiracion. Catéteres sobre aguja Nro. 14, 16,
18, 20 y 12 (opcional). Agujas tipo busterfly. Catéteres tipo K 30 - K 31. Mordillos. Tubuladuras
macro y microgotero y tubuladuras fotosensibles.

B.  Unidad mévil de alta complejidad neonatal y pedidtrica
Es aquel movil apto para la asistencia y traslado de neonatos y ninos que requieren supervision o cuidado
médico y la atencién de emergencias con riesgos de vida.

Recurso humano:

La dotacion estard compuesta por: un conductor, médico pediatra y enfermero con entrenamiento en pedia-
tria.

El conductor cumplird con los mismos requisitos que los detallados para los méviles de alta complejidad.

El enfermero serd, preferentemente, profesional o auxiliar de enfermeria con constancia fehaciente de ex-
periencia no menor de dos anos de actividad en servicios de terapia intensiva neonatal o terapia intensiva.
Deberd poseer entrenamiento en resucitaciones cardiorrespiratorias y manejo bdsico del trauma.

El médico certificard una antigiiedad minima de cuatro anos en el ejercicio activo de la profesion y no me-
nos de dos anos de experiencia en neonatologia ylo pediatria (de preferencia Terapia Intensiva Pedidtrica).
Deberd tener entrenamiento fehacientemente comprobado en técnicas avanzadas de resucitacion cardiopul-
monar; manejo de emergencias médicas; manejo avanzado del trauma y atencion inicial del trauma pedid-
trico. Todo este entrenamiento debe estar fehacientemente probado con las certificaciones que correspondan,
las cuales deberdn estar disponibles a bordo del mévil y en la base operativa.

Recurso fisico:

- Estructura: Las dimensiones exteriores e interiores son iguales a las detalladas para las unidades de alta
complejidad.

- Ambiente climatizado para el adecuado confort de los pacientes.

- Mecdnica: Iguales que para las unidades de alta complejidad.

Equipamiento:

Idénticos requerimientos que la de alta complejidad, con el diserio y tamano pedidtrico. Deberd contar
ademds con los siguientes elementos:

- Incubadora portdtil de 220 voltios AC y 12 Voltios DC.

- Bomba infusora parenteral.

- Ventilador Neonatal.

- Oximetro de pulso con sensores neonatales o pedidtricos.

- Cardiodesfibrilador con paletas pedidtricas.

- Sets de via aérea neonatal y pedidtrica (laringoscopio con ramas neonatales y pedidtricas).
- Miscaras, tubos y sondas pedidtricas.

- Sets de trauma pedidtrico.

- Halos tamano neonatal y pedidtrico.

C. Movil de baja complejidad
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Es aquel movil apto para efectuar el traslado de pacientes estables, con compensacion hemodindmica y
metabdlica, con bajo riesgo de complicaciones. Pacientes en condiciones de alta médica y pacientes con
enfermedades cronicas estables.

Sdlo se podrd trasladar un paciente de moderado riesgo en un movil de baja complejidad cuando no se
tuviera en disponibilidad un movil de alta complejidad y en ese caso deberd contar con un médico en su
dotacion.

Recurso humano:

Debe ser tripulada por un conductor pudiendo contar con un enfermero (con funciones ademds de camille-
r0).

El conductor deberd poseer registro profesional habilitante emitido por la autoridad competente de cada
localidad.

El enfermero podrd ser auxiliar de enfermeria con constancia fehaciente de trabajo de una institucion de
salud.

En el caso de ser necesario el médico, éste deberd contar con una antigiiedad minima de dos anos en la

profesion.

Recurso fisico:

- Movil tipo furgon con las siguientes medidas: dimensiones exteriores, largo minimo total 4,40 mis.;
ancho minimo 1,90 mts.; altura del piso de carga al suelo 0,53 mis.; altura total 2,10 mts. Dimensio-
nes interiores: Largo minimo 2,20 mis., ancho minimo 1,60 mis. altura minima 1,60 mis.

- Ambiente climatizado para el adecuado confort de los pacientes.

- Mecdnica: Cilindrada aceptable 1400 cm’ (minimo) - combustible indistinto nafia o gasoil. Traccién
delantera o trasera. Antigiiedad del movil no mayor de 5 anos con la certificacion vebicular que corres-
ponda segiin la jurisdiccion.

Equipamiento:

- Elementos de transporte para pacientes en silla de ruedas o camilla.
- Tubos de Oxigeno fijos con mdscara.

- Elementos bdsicos de diagndstico.

PROTOCOLIZACION Y DOCUMENTACION: HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA MEDICA PRE HOSPITALARIA,
FICHA DE DESPACHO DE RADIO OPERADORES, RECETAS, GRABACION DE LLAMADOS

* Ley No. 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Institucio-
nes de la Salud. Sancionada el 21 de octubre de 2009 y publicada el 20 de noviembre de

2009.
htep://leg.msal.gov.ar/

No se localizé normativa dedicada especificamente al manejo de historias clinicas en caso de emer-

gencia médica por lo que aplica lo establecido en la Ley No. 26.529.

Capitulo IV. De la Historia Clinica

Articulo 12. Definicion y alcance. A los efectos de esta ley, entiéndase por historia clinica, el documento obli-
gatorio cronoldgico, foliado y completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente por profesionales y
auxiliares de la salud.
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Articulo 13. Historia clinica informatizada. El contenido de la historia clinica, puede confeccionarse en soporte
magnético siempre que se arbitren todos los medios que aseguren la preservacion de su integridad, autenticidad,
inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos contenidos en la misma en tiempo y forma. A tal
[fin, debe adoptarse el uso de accesos restringidos con claves de identificacion, medios no reescribibles de almacena-
miento, control de modificacion de campos o cualquier otra técnica idénea para asegurar su integridad.

La reglamentacion establece la documentacion respaldatoria que deberd conservarse y designa a los responsables
que tendrdn a su cargo la guarda de la misma.

Articulo 14. Titularidad. El paciente es el titular de la historia clinica. A su simple requerimiento debe sumi-
nistrdrsele copia de la misma, autenticada por autoridad competente de la institucion asistencial. La entrega se
realizard dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de solicitada, salvo caso de emergencia.

Articulo 15. Asientos. Sin perjuicio de lo establecido en los articulos precedentes y de lo que disponga la reglamen-

tacidn, en la bistoria clinica se deberd asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccion;

b) Datos identificatorios del paciente y su niicleo familiar;

¢) Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad;

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los profesionales y auxiliares intervinientes;

¢) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y patoldgicos si los hubiere;

) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de prescripcion y suministro de medicamentos, reali-
zacion de tratamientos, prdcticas, estudios principales y complementarios afines con el diagndstico presunti-
vo y en su caso de certeza, constancias de intervencion de especialistas, diagndstico, prondstico, procedimien-
to, evolucion y toda otra actividad inherente, en especial ingresos y altas médicas.

Los asientos que se correspondan con lo establecido en los incisos d), e) y f) del presente articulo, deberin ser

realizados sobre la base de nomenclaturas y modelos universales adoptados y actualizados por la Organizacion

Mundial de la Salud, que la autoridad de aplicacion establecerd y actualizard por via reglamentaria.

Articulo 16. Integridad. Forman parte de la historia clinica, los consentimientos informados, las hojas de indi-
caciones médicas, las planillas de enfermeria, los protocolos quirirgicos, las prescripciones dietarias, los estudios y
pricticas realizadas, rechazadas o abandonadas, debiéndose acompanar en cada caso, breve sumario del acto de
agregacion y desglose autorizado con constancia de fecha, firma y sello del profesional actuante.

Articulo 17. Unicidad. La bistoria clinica tiene cardcter vinico dentro de cada establecimiento asistencial piiblico
0 privado, y debe identificar al paciente por medio de una “clave uniforme”, la que deberd ser comunicada al
mismo.

Articulo 18. Inviolabilidad. Depositarios.

La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales piiblicos o privados y los profesionales de la
salud, en su calidad de titulares de consultorios privados, tienen a su cargo su guarda y custodia, asumiendo el ca-
rdcter de depositarios de aquélla, y debiendo instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de evitar el acceso
a la informacion contenida en ella por personas no autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables las
disposiciones que en materia contractual se establecen en el Libro II, Seccidn II1, del Titulo XV del Cédigo Civil,
“Del depdsito”, y normas concordantes.

La obligacion impuesta en el pdrrafo precedente debe regir durante el plazo minimo de DIEZ (10) anos de
prescripcion liberatoria de la responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa desde la diltima actuacion
registrada en la historia clinica y vencido el mismo, el depositario dispondrd de la misma en el modo y forma que
determine la reglamentacion.

Articulo 19. Legitimacion. Establécese que se encuentran legitimados para solicitar la historia clinica:
a) El paciente y su representante legal;
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b) El conyuge o la persona que conviva con el paciente en union de hecho, sea 0 no de distinto sexo segiin
acreditacion que determine la reglamentacion y los herederos forzosos, en su caso, con la autorizacion del
paciente, salvo que éste se encuentre imposibilitado de darla;

¢) Los médicos, y otros profesionales del arte de curar, cuando cuenten con expresa autorizacion del paciente o
de su representante legal.

A dichos fines, el depositario deberd disponer de un ejemplar del expediente médico con caricter de copia de res-

guardo, revistiendo dicha copia todas las formalidades y garantias que las debidas al original. Asimismo podrin

entregarse, cuando corresponda, copias certificadas por autoridad sanitaria respectiva del expediente médico, de-
jando constancia de la persona que efectiia la diligencia, consignando sus datos, motivos y demds consideraciones
que resulten menester.

Articulo 20. Negativa. Accion. Todo sujeto legitimado en los términos del articulo 19 de la presente ley, frente a
la negativa, demora o silencio del responsable que tiene a su cargo la guarda de la historia clinica, dispondrd del
ejercicio de la accion directa de “habeas data” a fin de asequrar el acceso y obtencion de aquélla. A dicha accion se
le imprimird el modo de proceso que en cada jurisdiccion resulte mds apto y rdpido.

En jurisdiccion nacional, esta accion quedard exenta de gastos de justicia.

Articulo 21. Sanciones. Sin perjuicio de la responsabilidad penal o civil que pudiere corresponder, los incumpli-
mientos de las obligaciones emergentes de la presente ley por parte de los profesionales y responsables de los estableci-
mientos asistenciales constituirdn falta grave, siendo pasibles en la jurisdiccion nacional de las sanciones previstas
en el titulo VIII de la Ley 17.132 —Régimen Legal del Ejercicio de la Medicina, Odontologia y Actividades
Auxiliares de las mismas— y, en las jurisdicciones locales, serdn pasibles de las sanciones de similar tenor que se
correspondan con el régimen legal del ejercicio de la medicina que rija en cada una de ellas.

* Resolucién No. 749/2000 del Ministerio de Salud de la Nacién de 6 de septiembre de
2000, publicada el 12 de septiembre de 2000. Normativa para Mdviles de Traslado Sanita-
rio —Servicios Terrestres— Aprobacién Incorporacién al Programa Nacional de Garantia
de Calidad de la Atencién Médica.

Articulo 1. Apruébase el documento referido a “Normativa para Méviles de Traslado Sanitario —Servicios Te-
rrestres—", que como Anexo forman parte integrante de la presente Resolucién.

Articulo 2. Incorpdrase la “Normativa para Moviles de Traslado Sanitario —Servicios Terrestres—” Al Progra-
ma Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica.

Caracteristicas generales de una ambulancia:
- Movil tipo furgon que debe contar con dos compartimientos comunicados entre si.

- Deberid poseer un equipo de radio que permita la comunicacion con el despacho del drea operativa.

* Ley No. 25.367 Sancionada el 22 de noviembre de 2000 y promulgada el 15 de diciembre
de 2000. Crea el Departamento de Emergencias Coordinadas en el dmbito del Ministerio
del Interior. Asigna el niimero telefénico *911, asterisco novecientos once, para recibir
denuncias.

Articulo 1. Créase dentro del dmbito del Ministerio del Interior, el Departamento de Emergencias Coordinadas,
el que tendrd a su cargo dar las primeras instrucciones frente a los distintos tipos de emergencias y derivar el pedido
0 denuncia a las reparticiones piiblicas o privadas con competencia.
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Articulo 2. A fin de implementar el sistema de emergencias coordinadas dérase al mismo, de un vinico niimero de
teléfono de tres cifras (*911, asterisco novecientos once), que serd el mismo en todo el pais, a fin de receptar las de-
nuncias. Las llamadas serdn sin cargo y podrin hacerse desde teléfonos piiblicos, semipiiblicos, privados o celulares.

Articulo 3. El Departamento llevard un registro de las llamadas identificadas electronicamente, para la confec-
cion de estadisticas que permitan elaborar politicas de prevencion de accidentes.

Articulo 4. Las companias licenciatarias del Servicio Bdsico Telefonico, deberdn reservar y poner a disposicion
del Ministerio del Interior, una linea gratuita para las llamadas a que se refiere el articulo 1 de la presente ley.

Articulo 5. Se deberd realizar en todo el territorio nacional una amplia campana de publicidad del sistema de
emergencias coordinadas y del niimero telefonico asignado.

Articulo 6. El Ministerio del Interior, coordinard con las provincias la implementacion del sistema en las distin-

tas jurisdicciones.

Articulo 7. Invitase a las provincias a adberir a la presente ley.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.

REEMBOLSO DE GASTOS.

No se localizaron normas que traten el tema.
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BOLIVIA

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

¢ Constitucién Politica del Estado.
htep://www.laconstituyente.org/files/Libros/nuevacpebolivia.pdf

Articulo 18.

L. Todas las personas tienen derecho a la salud.
1. El Estado garantiza la inclusion y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni discrimi-
nacion alguna.
III.  El sistema tinico de salud serd universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participati-
vo, con calidad, calidez y control social. El sistema se basa en los principios de solidaridad, eficiencia y
corresponsabilidad y se desarrolla mediante politicas piiblicas en todos los niveles de gobierno.

Articulo 35.

1. El Estado, en todos sus niveles, protegerd el derecho a la salud, promoviendo politicas piiblicas orien-
tadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los
servicios publicos.

1. El sistema de salud es vinico e incluye a la medicina tradicional de las naciones y pueblos indigena
OTiginario campesinos.

Articulo 36.

1. El Estado garantizard el acceso al seguro universal de salud.
1. El Estado controlard el ejercicio de los servicios piiblicos y privados de salud, y lo regulard mediante la

ley.

Articulo 37. El Estado tiene la obligacion indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se
constituye en una funcion suprema y primera responsabilidad financiera. Se priorizard la promocion de la salud
y la prevencidn de las enfermedades.

Articulo 38.

L. Los bienes y servicios piblicos de salud son propiedad del Estado, y no podrin ser privatizados ni
concesionados.
1. Los servicios de salud serdn prestados de forma ininterrumpida.

Articulo 39.

L. El Estado garantizard el servicio de salud piiblico y reconoce el servicio de salud privado; regulard y
vigilard la atencion de calidad a través de auditorias médicas sostenibles que evaliien el trabajo de su
personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo con la ley.

1. La ley sancionard las acciones u omisiones negligentes en el ejercicio de la prdctica médica.
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Articulo 40. El Estado garantizard la participacion de la poblacion organizada en la toma de decisiones, y en la
gestion de todo el sistema piiblico de salud.

Articulo 41.

1. El Estado garantizard el acceso de la poblacion a los medicamentos.
1. El Estado priorizard los medicamentos genéricos a través del fomento de su produccion interna y, en su
caso, determinard su importacion.
II1. El derecho a acceder a los medicamentos no podri ser restringido por los derechos de propiedad intelec-
tual y comercializacion, y contemplard estandares de calidad y primera generacién.

Articulo 42.

L. Es responsabilidad del Estado promover y garantizar el respeto, uso, investigacion y prdctica de la me-
dicina tradicional, rescatando los conocimientos y prdcticas ancestrales desde el pensamiento y valores
de todas las naciones y pueblos indigena originario campesinos.

II. La promocion de la medicina tradicional incorporard el registro de medicamentos naturales y de sus
principios activos, asi como la proteccion de su conocimiento como propiedad intelectual, histdrica,
cultural, y como patrimonio de las naciones y pueblos indigena originario campesinos.

III. La ley regulard el ejercicio de la medicina tradicional y garantizard la calidad de su servicio.

Articulo 43. La ley regulard las donaciones o trasplantes de células, tejidos u drganos bajo los principios de hu-
manidad, solidaridad, oportunidad, gratuidad y eficiencia.

Articulo 44.

L. Ninguna persona serd sometida a intervencion quiriirgica, examen médico o de laboratorio sin su
consentimiento o el de terceros legalmente autorizados, salvo peligro inminente de su vida.
1. Ninguna persona serd sometida a experimentos cientificos sin su consentimiento.

Articulo 45.

L. Todas las bolivianas y los bolivianos tienen derecho a la seguridad social con cardcter gratuito.

1. La seguridad social se presta bajo los principios de universalidad, integralidad, equidad, solidaridad,
unidad de gestion, economia, oportunidad, interculturalidad y eficacia. Su direccion y administracién
corresponde al Estado, con control y participacion social.

II1. El régimen de seguridad social cubre atencion por enfermedad, epidemias y enfermedades catastrificas;
maternidad y paternidad; riesgos profesionales, laborales y riesgos por labores de campo; discapacidad
y necesidades especiales; desempleo y pérdida de empleo; orfandad, invalidez, viudez, vejez y muerte;
vivienda, asignaciones familiares y otras previsiones sociales.

1V, El Estado garantiza el derecho a la jubilacion, con cardcter universal, solidario y equitativo.

V. Las mujeres tienen derecho a la maternidad segura, con una vision y prictica intercultural; gozardn
de especial asistencia y proteccion del Estado durante el embarazo, parto y en los periodos prenatal y
posnatal.

VL. Los servicios de seguridad social piiblica no podrdn ser privatizados ni concesionados.

* Decreto Ley No. 15.629 de 18 de julio de 1978. Cédigo de Salud de la Republica de Bolivia.
http://www.ops.org.bo/ambiental/desastres/legislacion/ley15629.pdf

Articulo 2. La salud es un bien de interés piiblico, corresponde al Estado velar por la salud del individuo, la
Jfamilia y la poblacion en su totalidad.
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Articulo 4. Se establece el derecho a la salud de rodo ser humano, que habite el territorio nacional sin distincién
de raza, credo politico, religion y condicion econdmica y social, derecho que es garantizado por el Estado.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Decreto Ley No. 15.629 de 18 de julio de 1978. Cédigo de Salud de la Republica de Bolivia.
http://www.ops.org.bo/ambiental/desastres/legislacion/ley15629.pdf

Articulo 138. Los establecimientos de salud a que se refiere el presente Capitulo, estdn obligados a atender casos
de emergencia sin consideraciones de ninguna naturaleza. Asimismo en los casos de emergencia resultado de catds-
trofe nacional estardn obligados a prestar atencion inmediata e integrarse al sistema de defensa civil.

* Cédigo Penal de Bolivia:
http://www.oas.org/juridico/spanish/gapeca_sp_docs_bol1.pdf

Articulo 281. (Denegacion de auxilio). El que debiendo prestar asistencia, sin riesgo personal, a un menor de
doce anos 0 a una persona incapaz, desvalida o en desamparo o expuesta a peligro grave e inminente, omitiere
prestar el auxilio necesario o no demandare el concurso o socorro de la autoridad piiblica o de otras personas, serd
sancionado con reclusion de un mes a un asno.

* Ley No. 3131 de 8 de agosto de 2005. Regula regular el Ejercicio Profesional Médico en
Bolivia.
http://www.ababolivia.org/archivos/soat/LeyEjercicioMdico.pdf

Articulo 12. (Deberes del Médico). Son deberes del profesional médico:

f) En caso de urgencia ningiin médico, centro de salud, hospital o clinica podrd negar su atencion bisica.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

* Decreto Supremo No. 28.562, publicada el 3 de enero de 2006. Reglamenta la Ley No.
3131, del Ejercicio Profesional Médico.
http://www.google.com/search?hl=en&ils=com.microsoft%3Aen-us&q=calidad +hospitales+ley+Bolivia
&aq=f&aqi=&oq=

Capitulo VI. Derechos y deberes, obligacion de difundir

Articulo 14. (Difusion). Es obligatoria la difusion de los derechos y deberes y de los pacientes y de los derechos y
deberes de los médicos en todos los sectores del Sistema Nacional de Salud. Esta debe realizarse en todos los esta-
blecimientos e Instituciones de salud, en forma piiblica y visible, al alcance de los pacientes y piiblico en general.
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DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley No. 3131 de 8 de agosto de 2005. Regula regular el Ejercicio Profesional Médico en
Bolivia.
http://www.ababolivia.org/archivos/soat/LeyEjercicioMdico.pdf

Articulo 10. (Documentos Médicos Oficiales). Bajo el resguardo y custodia del establecimiento de salud son de
uso exclusivo del médico, siendo los siguientes:

a)
b)
¢)
d)
e)
P
9
h)
i)
7
k)
)
m)
n)
0)
Y2
q)
7)

Expediente médico.

Historia clinica.

Consentimiento informado.

Informes de procedimientos auxiliares de diagndstico y tratamiento.
Certificado médico.

Informes médicos.

Certificado de mortinato.

Certificado de nacido vivo.

Certificado de defuncion.

Protocolo de autopsia.

Informe pericial.

Hoja anestésica.

Interconsultas.

Descripcion del procedimiento quiriirgico.
Epicrisis.

Transferencias.

Informes médico legales.

Recetas médicas.

Articulo 12. (Deberes del Médico). Son deberes del profesional médico:

a)
b)
)
d)
e

2
g

h)
i)
7

k)
l)

Cumplir con los principios éticos de la Declaracion de Ginebra, aprobados por la Asociacion Médica Mun-
dial.

Estar inscrito en el Colegio Médico de Bolivia.

Colaborar a las autoridades del Sistema Nacional de Salud en caso de epidemias, desastres y emergencias.
Respetar el consentimiento expreso del paciente, cuando rechace el tratamiento u hospitalizacion que se le
hubiere indicado.

Guiarse por protocolos oficiales cumpliendo con normas técnicas establecidas por el Ministerio del drea de
Salud.

En caso de urgencia ningiin médico, centro de salud, hospital o clinica podrd negar su atencion bdsica.
Brindar atencion cuando una persona se encuentre en peligro inminente de muerte atin sin el consenti-
miento expreso.

Ororgar los beneficios de la medicina a roda persona que los necesite, sin distincion alguna y sin mds limi-
taciones que las seialadas por Ley.

Informar al paciente, o responsables legales, con anterioridad a su intervencidon, sobre los riesgos que pueda
implicar el acto médico.

Cumplir con el llenado de los documentos médicos oficiales serialados en la presente Ley.

Guardar el secreto médico, aunque haya cesado la prestacion de sus servicios.

Capacitacion médica continua, para ello deberdn someterse a los programas de capacitacion y actualizacion

periddica de conocimientos que definird el Estado boliviano en forma obligatoria.
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Capitulo VI. Derechos y deberes del paciente

Articulo 13. (Derechos del Paciente). Todo paciente tiene derecho a:

a) Recibir atencion médica humanizada y de calidad.

b) La dignidad como ser humano y el respeto a sus creencias y valores étnico culturales.

¢) La confidencialidad.

d) Secreto médico.

¢) Recibir informacion adecuada y oportuna para tomar decisiones libre y voluntariamente.

f)  Libre eleccion de su médico, de acuerdo a disponibilidad institucional.

2)  Reclamar y denunciar si considera que sus derechos humanos han sido vulnerados durante la atencién
Médica.

h) Disponer de un horario y tiempo suficiente para una adecuada atencion.

i) Respeto a su intimidad.

7) Trato justo y equitativo sin desmedro de su condicion socioecondmica, étnico cultural, de género y generacio-
nal.

k) Solicitar la opinidn de otro médico en cualquier momento.

1) Negarse a participar en investigaciones o ensefianza de la medicina, salvo en situaciones que la Ley estable-
ce.

m) Apoyar a la prictica médica como voluntarios en el tratamiento de enfermedades graves y ayudar a su reha-
bilitacién.

* Decreto Supremo No. 28.562, publicada el 3 de enero de 2006. Reglamenta la Ley No.
3131, del Ejercicio Profesional Médico.

http://www.google.com/search?hl=en&ils=com.microsoft%3Aen-us&q=calidad +hospitales+ley+Bolivia
&aq=f&aqi=&oq=

Capitulo V. Documentos médicos oficiales

Articulo 12. (Expediente médico). El Expediente médico, estd constituido por el conjunto de la Historia clinica
y los documentos relacionados con el caso que surjan por fuera del proceso asistencial.

La Historia clinica es el conjunto de documentos escritos e iconogrdficos generados durante cada proceso asistencial
de la persona atendida.

Para fines de atencion, conciliacion, arbitraje, proceso judicial u otros, el expediente clinico se organiza de la
siguiente manera:

Durante la Hospitalizacion:

Grdficas de temperatura

Ordenes médicas

Evolucién

Informes de Laboratorio

Informe Quirirgico

Informe de Anestesia

Informe de Anatomia Patoldgica

Notas de enfermeria

. Hoja de Medicamentos

10. Historia y Examen Fisico

11. Epicrisis

12. Informe de Ingreso y Egreso.

S N AW R N~
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Secuencia de formularios de la Historia Clinica después del Egreso:
Informe de ingreso y egreso
Epicrisis

Historia y examen fisico
Evolucién

Ordenes Médicas

Informes de Laboratorio
Informe de Anestesia

Informe Quirirgico

Informe de anatomia Patolégica
10. Grafica de temperatura

11. Medicamentos

12. Notas de Enfermeria

N % NN A BN~

¢ Obtencién del Consentimiento Informado. Serie de Documentos Técnicos Normativos.
Ministerio de Salud y Deportes. La Paz — Bolivia, 2008.
hetp://www.sns.gov.bo/redes%20y%20calidad/ OBTENCION%20%20DEL%20CONSENTIMIEN-
TO%20INFORMADO.pdf

Capitulo VI. Nivel de atencion

El consentimiento informado debe ser obtenido en los tres niveles de atencion, de acuerdo con el procedimiento de
diagndstico ylo tratamiento que sea aplicado. Por tanto abarca a los profesionales y técnicos de salud que no estdn
mencionados en la Ley No. 3.131, del Ejercicio Profesional Médico.

Capitulo VII. Definicion

El consentimiento informado es la potestad que tiene elfla paciente de aceptar la realizacion en su propia persona,
de procedimientos de diagndstico ylo tratamiento clinico, de laboratorio, por imdgenes, instrumental o quirir-
gico, toda vez que hubiera comprendido cabal y libremente los beneficios y eventuales perjuicios de dichos proce-
dimientos, a partir de informacion previa que debe brindar el respectivo personal de salud que los realizard, al
propio paciente, o al familiar o tutor responsable en casos de minoridad o incapacidad fisica, psiquica o mental,
debidamente comprobada.

* Norma técnica para el Manejo del Expediente Médico. Serie de Documentos Técnicos Nor-
mativos. Ministerio de Salud y Deportes. La Paz — Bolivia, 2008.
hetp://www.sns.gov.bo/redes%20y%20calidad/NORMA%20TECNICA%20PARA%20EL%20MA-
NEJO%20DEL%20EXPEDIENTE%20CLINICO.pdf

Articulo 1. Fundamentacion

El Expediente Clinico (EC) es el conjunto documental bdsico y fundamental para el registro de las caracteristicas
del proceso salud-enfermedad que se presenta en un determinado paciente, sirviendo ademds como instrumento
testimonial que evalia las condiciones de funcionamiento de cualquier servicio de salud. Su interpretacion y
andlisis tienen un uso y aplicacion polivalente, ya sea en lo puramente clinico-nosoldgico, como en lo académico,
investigativo, epidemioldgico, estadistico, administrativo, ético y juridico.
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Articulo 2. Objetivo general
Establecer la norma y metodologia con fundamentos cientificos, tecnoldgicos, administrativos, éticos y juridicos,

para la elaboracion, integracion, ordenamiento, uso y archivo del EC, en aras al mejoramiento de la calidad en
todo el Sistema Nacional de Salud.

Articulo 3. Objetivos especificos
3.1.  Establecer la elaboracion obligatoria del EC con sus respectivos componentes documentales, en todos
los servicios de salud.
3.2.  Estandarizar el manejo habitual del EC.
3.3.  Sistematizar la conservacion y archivo del EC.

3.4.  Promover la cultura de la calidad en el Sistema Nacional de Salud, a través del manejo adecuado
del EC.

Articulo 4. Ambito de aplicacion

La presente Norma es de observacion y cumplimiento obligatorio en todo el Sistema Nacional de Salud.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

¢ Constitucién Politica del Estado.
htep://www.laconstituyente.org/files/Libros/nuevacpebolivia.pdf

Articulo 9. Son fines y funciones esenciales del Estado, ademds de los que establece la Constitucion y la ley:

5. Garantizar el acceso de las personas a la educacion, a la salud y al trabajo.

Articulo 298.
1. Son competencias exclusivas del nivel central del Estado:

17. Politicas del sistema de educacion y salud

Articulo 299.

I Las siguientes competencias se ejercerdn de forma concurrente por el nivel central del Estado y las
entidades territoriales auténomas:

1. Preservar, conservar y contribuir a la proteccion del medio ambiente y fauna silvestre mantenien-
do el equilibrio ecoldgico y el control de la contaminacién ambiental.
2. Gestidn del sistema de salud y educacion.)

Articulo 304.

III. Las autonomias indz:gena OTLgINArio campesinas podm’n ejercer las siguientes comperencias concurren-
tes:

1. Organizacion, planificacion y ejecucion de politicas de salud en su jurisdiccion.
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2. Organizacion, planificacion y ejecucion de planes, programas y proyectos de educacion, ciencia,
tecnologia e investigacion, en el marco de la legislacion del Estado.

* Decreto Ley No. 15.629 de 18 de julio de 1978. Cédigo de Salud de la Republica de Bolivia.
http://www.ops.org.bo/ambiental/desastres/legislacion/ley15629.pdf

Articulo 134. La Autoridad de Salud, en coordinacion con el organismo nacional competente dictard las nor-
mas técnicas y administrativas sobre la organizacion, instalacion, autorizacion, funcionamiento, planta fisica de
personal necesario minimo, planta fisica y diseno de planes del edificio, ubicacion, instalaciones y otras especiales
conforme a la naturaleza y magnitud de los establecimientos que prestan servicios de salud, sean estos piiblicos o
privados, incluyendo los consultorios privados.

Articulo 136. La Autoridad de Salud, en coordinacion con el organismo nacional competente dictard las nor-
mas técnicas y administrativas sobre la organizacion, instalacion, autorizacion, funcionamiento, planta fisica de
personal necesario minimo, planta fisica y disenio de planes del edificio, ubicacion, instalaciones y otras especiales
conforme a la naturaleza y magnitud de los establecimientos que prestan servicios de salud, sean estos piiblicos o
privados, incluyendo los consultorios privados.

Articulo 138. Los establecimientos de salud a que se refiere el presente Capitulo, estdn obligados a atender casos
de emergencia sin consideraciones de ninguna naturaleza. Asimismo en los casos de emergencia resultado de catds-
trofe nacional estardn obligados a prestar atencion inmediata e integrarse al sistema de defensa civil.

* Ley No. 3.351 de 21 febrero de 2006 de Organizacién del Poder Ejecutivo.

Articulo 4. Los Ministros de Estado tendrin las siguientes atribuciones especificas”

Ministro de Salud y Deportes

a) Formular, ejecutar y evaluar el cumplimiento de los programas de salud en el marco de las politicas de
desarrollo del pais.

b) Regular, planificar, controlar y conducir el Sistema Nacional de Salud, conformado por los subsectores de
seguridad social a corto plazo, piiblico y privado, con y sin fines de lucro y medicina tradicional.

¢) Vigilar el cumplimiento y primacia de las normas relativas a la salud piblica.

d) Garantizar la salud de la poblacion a través de su promocion, prevencion de las enfermedades, curacion y
rehabilitacién.

e) Ejercer la rectoria, regulacion y conduccion sanitaria sobre todo el sistema de salud.

f) Formular, desarrollar, supervisar y evaluar la implementacion del modelo de gestion y atencion en salud.

2)  Promover la medicina tradicional y su articulacién con la medicina occidental, en el marco de la intercul-
turalidad y adecuacion cultural de los servicios.

h)  Formular politicas, estrategias y planes de nutricion y sequridad alimentaria en el marco de la soberania
nacional.

i) Formular politicas, estrategias y planes de prevencion, rehabilitacion y reinsercion para personas con disca-
pacidad.

j)  Formular politicas, estrategias y planes de prevencion, rehabilitacion y reinsercion para personas con un
consumo problemitico de substancias psicoactivas legales e ilegales,

k) Promover la organizacion de instancias nacionales, departamentales, municipales y comunitarias, para el
control social y revision de politicas y estrategias de salud preventiva.

1) Armonizar la cooperacion internacional en el sector salud con las politicas, prioridades y normas estableci-
das por el Gobierno Nacional.
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m) Regular el funcionamiento de las entidades formadoras y capacitadoras del sector salud, exceptuando las
universidades piiblicas, en coordinacion con el Ministerio de Educacion y Culturas.

n) Formular politicas y ejecutar programas que fomenten la cultura fisica, actividades deportivas, formativas,
competitivas, profesionales y de recreacion, promoviendo la salud fisica y mental.

0) Elaborar y ejecutar programas de infraestructura y equipamiento, para la prdctica del deporte y el desarrollo
de la cultura fisica a nivel nacional.

* Ley No. 031 de 22 de julio de 2010 de Autonomias y Descentralizacién Andrés Ibdnez.

http://www.derechoshumanosbolivia.org/archivos/biblioteca/ley_marco_de_autonomia_promulgada.

pdf

Articulo 80. (Alcance).
El presente Capitulo desarrolla las competencias asignadas en los Articulos 298 al 304 de la Constitucion Politica
del Estado que requieren de precision en su alcance concreto en base a los tipos de competencias establecidos en el

Articulo 297 de la Constitucién Politica del Estado.

Articulo 81. (Salud).

L. De acuerdo a la competencia del Numeral 17 del Pardgrafo I del Articulo 298 y la competencia
concurrente del Numeral 2 del Pardgrafo II del Articulo 299 de la Constitucion Politica del Estado, el
nivel central del Estado tendrd las siguientes competencias:

1. Elaborar la politica nacional de salud y las normas nacionales que regulen el funcionamiento de
todos los sectores, dmbitos y pricticas relacionados con la salud.

2. Alinear y armonizar el accionar de la cooperacion internacional a la politica sectorial.

3. Representar y dirigir las relaciones internacionales del pais en materia de salud en el marco de la
politica exterior.

4. Ejercer la recroria del Sistema Unico de Salud en todo el territorio nacional, con las caracteristi-
cas que la Constitucion Politica del Estado establece, de acuerdo a la concepcion del vivir bien y
el modelo de salud familiar comunitario intercultural y con identidad de género.

5. Garantizar el funcionamiento del Sistema Unico de Salud mediante la implementacién del Se-
guro Universal de Salud en el punto de atencion de acuerdo a la Ley del Sistema Unico de Salud,

6.  Elaborar la normativa referida a la politica de salud familiar comunitaria intercultural y salud
sexual en sus componentes de atencidn y gestion participativa con control social en salud.

7. Elaborar la legislacion para la organizacion de las redes de servicios, el sistema nacional de
medicamentos y suministros y el desarrollo de recursos humanos que requiere el Sistema Unico de
Salud.

8. Promover y apoyar la implementacion de las instancias de gestion participativa y control social.
9. Desarrollar programas nacionales de prevencion de la enfermedad en territorios de alcance mayor
a un departamento y gestionar el financiamiento de programas epidemioldgicos nacionales y

dirigir su ejecucion a nivel departamental.

10. Definir, coordinar, supervisar y fiscalizar la implementacion de una politica nacional de gestion
y capacitacion de los recursos humanos en el sector salud que incorpore la regulacion del ingreso,
permanencia y finalizacion de la relacion laboral en las instituciones piiblicas y de la seguridad
social.

11. Coordinar con las instituciones de educacion superior mediante el sistema de la Universidad
Boliviana y el Ministerio de Educacién, la formacion de los recursos humanos de pre y postgrado,
en el marco de la politica sanitaria familiar comunitaria intercultural.

12. Regular el uso exclusivo de los ambientes de los establecimientos piiblicos del sistema de salud,

y de la seguridad social para la formacién de los recursos humanos por la Universidad Piiblica
Boliviana, en el marco del respeto prioritario del derecho de las personas.
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13. Definir la politica salarial, gestionar los recursos y financiar los salarios y beneficios del personal
dependiente del Sistema Unico de Salud, conforme a reglamentos nacionales especificos, para
garantizar la estabilidad laboral.

II. De acuerdo a la competencia compartida del Numeral 3 del Pardgrafo 11 del Articulo 304 de la Cons-
titucion Politica del Estado se desarrollan las competencias de la siguiente manera:
1. Nivel central del Estado:

a)

b)

Establecer la norma bdsica sobre la propiedad y los derechos intelectuales colectivos de los
pueblos indigena originario campesinos, sobre prdcticas, conocimientos y productos de la
medicina tradicional para el registro y proteccion, con validez internacional.

Garantizar la recuperacion de la medicina tradicional en el marco del Sistema Unico de

Salud.

2. Gobiernos indigena originario campesinos:

a)

b)
¢)

d)
e)

Resguardar y registrar la propiedad y los derechos intelectuales colectivos de la comunidad
sobre los conocimientos y productos de la medicina tradicional, en sujecion a la legislacion
bdsica del nivel central del Estado.

Desarrollar institutos para la investigacion y difusion del conocimiento y prictica de la me-
dicina tradicional y la gestion de los recursos bioldgicos con estos fines.

Proporcionar informacién sobre la medicina tradicional desarrollada en su jurisdiccion, al
Sistema Unico de Informacion en Salud y recibir la informacion que requieran en aplica-
cion del principio de lealtad institucional.

Promover la elaboracion de la farmacopea boliviana de productos naturales y tradicionales.
Fomentar la recuperacion y uso de conocimientos ancestrales de la medicina tradicional,
promoviendo el ejercicio de esta actividad.

III. De acuerdo a la competencia concurrente del Numeral 2 del Pardgrafo 11 del Articulo 299 de la Cons-
titucion Politica del Estado se distribuyen las competencias de la siguiente manera:
1. Preservar, conservar y contribuir a la proteccion del medio ambiente y fauna silvestre mantenien-
do el equilibrio ecoldgico y el control de la contaminacién ambiental.
2. Gestidn del sistema de salud y educacion.)

1. Gobiernos departamentales auténomos:

a)
b)

¢)
d)
e)

P

h)

Formular y aprobar el Plan Departamental de Salud en concordancia con el Plan de Desa-
rrollo Sectorial Nacional.

Ejercer la rectoria en salud en el departamento para el funcionamiento del Sistema Unico de
Salud, en el marco de las politicas nacionales.

Proporcionar la infraestructura sanitaria y el mantenimiento adecuado del tercer nivel.
Proveer a los establecimientos de salud del tercer nivel, servicios bdsicos, equipos, mobiliario,
medicamentos, insumos y demds suministros, asi como supervisar y controlar su uso.
Coordinar con los municipios y universidades piiblicas el uso exclusivo de los establecimien-
tos del Sistema de Salud piiblico para la formacion adecuada de los recursos humanos, en el
marco del respeto prioritario del derecho a las personas.

Planificar la estructuracion de redes de salud funcionales y de calidad, en coordinacion con
las entidades territoriales auténomas municipales e indigena originario campesinas en el
marco de la Politica Nacional de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Establecer mecanismos de cooperacion y cofinanciamiento en, coordinacién con los gobier-
nos municipales e indigena originario campesinos, para garantizar la provision de todos los
servicios de salud en el departamento.

Acreditar los servicios de salud dentro del departamento de acuerdo a la norma del nivel
central del Estado.
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i)
7
k)
1)
)

0)

?)

9)

Ejecutar los programas epidemioldgicos en coordinacion con el nivel central del Estado y
municipal del sector.

Elaborar y ejecutar programas y proyectos departamentales de promocion de salud y preven-
cion de enfermedades en el marco de la politica de salud.

Monitorear, supervisar y evaluar el desemperno de los directores, equipo de salud, personal
médico y administrativo del departamento en coordinacion y concurrencia con el municipio.
Apoyar y promover la implementacion de las instancias departamentales de participacion y
control social en salud y de andlisis intersectorial.

Fortalecer el desarrollo de los recursos humanos necesarios para el Sistema Unico de Salud en
conformidad a la ley que lo regula.

Informar al ente rector nacional del sector salud y las otras entidades territoriales auténomas
sobre todo lo que requiera el Sistema Unico de Informacion en salud y recibir la informacion
que requieran.

Cofinanciar politicas, planes, programas y proyectos de salud en coordinacion con el nivel
central del Estado y las entidades territoriales auténomas en el departamento.

Ejercer control en el funcionamiento y atencion con calidad de todos los servicios piiblicos,
privados, sin fines de lucro, seguridad social, y pricticas relacionadas con la salud con la
aplicacion de normas nacionales.

Ejercer control en coordinacion con los gobiernos autdénomos municipales del expendio y uso
de productos farmacéuticos, quimicos o fisicos relacionados con la salud.

Ejecutar las acciones de vigilancia y control sanitario del personal y poblaciones de riesgo

en los establecimientos piiblicos y de servicios, centros laborales, educativos, de diversion, de
expendio de alimentos y otros con atencion a grupos poblacionales, para garantizar la salud
colectiva, en coordinacion y concurrencia con los gobiernos municipales.

Vigilar y monitorear las imdgenes, contenidos y mensajes que afecten la salud mental de
nifnos, adolescentes y piiblico en general, emitidos por medios masivos de comunicacién,
asimismo las emisiones sonoras en general.

Gobiernos municipales autdénomos:

a)
b)
¢)
d)
¢)
W2
[
h)
i)
7

Formular y ejecutar participativamente el Plan Municipal de Salud y su incorporacion en el
Plan de Desarrollo Municipal.

Implementar el Sistema Unico de Salud en su Jurisdiccion, en el marco de sus competencias.
Administrar la infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud de primer y
segundo nivel de atencion organizados en la Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural.

Crear la instancia mdxima de gestion local de la salud incluyendo a las autoridades munici-
pales, representantes del sector de salud y las representaciones sociales del municipio.

Ejecutar el componente de atencion de salud haciendo énfasis en la promocion de la salud y
la prevencion de la enfermedad en las comunidades urbanas y rurales.

Dotar la infraestructura sanitaria y el mantenimiento adecuado del primer y segundo nivel
municipal para el funcionamiento del Sistema Unico de Salud,

Dotar a los establecimientos de salud del primer y segundo nivel de su jurisdiccion: servicios
bdsicos, equipos, mobiliario, medicamentos, insumos y demds suministros, asi como supervi-
sar y controlar su uso.

Ejecutar los programas nacionales de proteccion social en su jurisdiccion territorial.
Proporcionar informacién al Sistema Unico de Informacion en Salud y recibir la informa-
cidn que requieran, a través de la instancia departamental en salud.

Ejecutar las acciones de vigilancia y control sanitario en los establecimientos piiblicos y de
servicios, centros laborales, educativos, de diversion, de expendio de alimentos y otros con
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atencion a grupos poblacionales, para garantizar la salud colectiva en concordancia y concu-
rrencia con la instancia departamental de salud.
3. Gobiernos indigena originario campesinos auténomos:

a) Formulary aprobar planes locales de salud de su jurisdiccion, priorizando la promocion de
la salud y la prevencion de enfermedades y riesgos, en el marco de la Constitucion Politica
del Estado y la Politica Nacional de Salud.

b)  Promover la gestion participativa de los pueblos indigena originario campesinos en el marco
de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto Supremo No. 28.562, publicada el 3 de enero de 2006. Reglamenta la Ley No.
3131, del Ejercicio Profesional Médico.
http://www.google.com/search?hl=en&rls=com.microsoft%3Aen-us&q=calidad +hospitales+ley+Bolivia
&aq=f&aqi=&oq=

Articulo 2. (Alcance). Todo el Sistema Nacional de Salud se regird por la normativa vigente elaborada y validada
por el Ministerio del drea de Salud.

La autorizacion legal para el funcionamiento de los establecimientos de todos los sectores del Sistema Nacional de
Salud, es una atribucion del Ministerio del drea de Salud, bajo responsabilidad de la mdxima autoridad depar-
tamental de salud en su jurisdiccion. Los Directores y propietarios de establecimientos de salud tienen un plazo de
180 dias para regularizar su situacion a partir de la publicacion del presente Decreto Supremo.

Los requisitos para el funcionamiento de los establecimientos de salud son reglamentados por la mdxima autori-
dad departamental de salud, en el marco de la norma nacional vigente.

Articulo 5. (Gestion de calidad). La gestion de calidad de los servicios de salud es inexcusable para los médicos
en los establecimientos de rodos los sectores del Sistema Nacional de Salud.

En los establecimientos de tercer y segundo nivel, la gestion de calidad de los servicios de salud es implementada
por el Departamento de Ensenianza e Investigacion, que en adelante se denomina Departamento de Gestion de
Calidad, Ensenanza e Investigacion. De no existir esta instancia, el Director del establecimiento debe implemen-
tarla en un plazo mdximo de 180 dias a partir de la publicacion del presente Decreto Supremo, sin que implique
erogacion de recursos econdmicos adicionales para el TGN.

Este Departamento tiene bajo su responsabilidad los comités contemplados en el Reglamento General de Hospi-
tales vigente, ademds de los Comités de Gestion de Calidad y Auditoria Médica, y de Enserianza e Investigacion,
implementados mediante éste Decreto Supremo.

La seleccion del Jefe del Departamento de Gestion de Calidad, Ensenianza e Investigacion se realiza siguiendo la
normativa vigente.

La gestion de la calidad de los servicios de salud en los establecimientos de nivel I, es implementada por las geren-
cias de red.

Los Jefes de Departamento de Gestion de la Calidad, Ensenanza e Investigacion deben cumplir con nivel de
postgrado, Diplomado como minimo en esta materia, otorgado por institucion reconocida por el Sistema Univer-
sitario Boliviano o el Ministerio de Educacion. El cumplimiento de esta disposicion tiene un plazo de 2 anos a
partir de la publicacion del presente Decreto Supremo.

En el marco de la gestion de calidad, se establece la necesidad del profesional médico de conocer el idioma nativo
del drea donde ejerza su profesion. Es responsabilidad del Ministerio del drea de salud gestionar la incorporacién
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de idiomas nativos en el curriculum académico de las Carreras de Medicina mediante los mecanismos de integra-
cién docente asistencial.

La capacitacion y actualizacion a cargo de las Instituciones se enmarca en la gestion de calidad y evaluacion del
desempernio y se incorpora en la programacién anual operativa.

* Decreto Supremo No. 24.421 de 28 Noviembre 1996. Dispone la ampliacién y reforza-
miento de los servicios de emergencia de los Centros de Salud y Hospitales dependientes
tanto del Sistema Piblico, Descentralizado y Participativo de Salud, como de la Seguridad
Social a corto plazo.

No se localizé el texto de la norma.

* Manual de Acreditacién de Hospitales de Establecimientos de Salud Primer Nivel de Aten-
cién. Serie de Documentos Técnicos Normativos. Ministerio de Salud y Deportes. La Paz
— Bolivia, 2008.
http://www.sns.gov.bo/redes%20y%20calidad/ MANUAL%20DE%20EVALUACION%20Y %20
ACREDITACION%20%20DE%20ESTABLECIMIENTOS%20DE%20SALUD%20PRIMER%20
NIVEL%20DE%20ATENCION.pdf

La norma mencionada trata de la accesibilidad y continuacién de la atencion médica. Establece que los estable-
cimientos tienen un proceso de admision de pacientes y que los pacientes en situacion de emergencia tienen prio-
ridad en su evaluacion y tratamiento. Dispone procesos de referencia y seguimiento, de evaluacion de pacientes,
de atencion a los pacientes, de consulta externa, odontologia, enfermeria, de atencion de pacientes de alto riesgo,
de gestion de medicamentos, medicina transfusiones, trata del derecho de los pacientes y su familia, entre otras
cuestiones.

5. Acreditacién
5.1.  Definicion
La Acreditacion es el resultado de un proceso de evaluacion continuo, dindmico, obligatorio y confi-
dencial, que en base a estdndares establecidos evaliia estructura, procesos y resultados de la atencién
a los pacientes y de la gestion de los Establecimientos de salud, con el fin de promover la calidad en
la oferta de servicios en condiciones de confiabilidad. Al mismo tiempo, determina la situacion real
del establecimiento, proponiendo medidas de correccion y ajuste a toda situacion que asi lo requiera,
orientados al mejoramiento progresivo y sostenido de la calidad para satisfacer de la mejor manera
las necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos.
5.1.1.  Objetivos
5.2.1.  Objetivo general
Establecer un sistema de evaluacion y acreditacion que contribuya a la mejora continua y
sostenida de la calidad de atencién de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.
5.2.2.  Objetivos especificos
Establecer estdndares minimos obligatorios como instrumentos y pardmetros de evaluacion y
acreditacion.
Establecer la autoevaluacion periddica y sistemdtica que involucre a todo el personal del
establecimiento de salud.
Identificar necesidades para mejorar progresivamente la calidad de atencion e imagen
institucional, a través del proceso de acreditacion.
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6. Conformacion del sistema de acreditacion
El objetivo de la conformacion del Sistema de Acreditacion es desarrollar una estructura organizacional
que garantice la implementacion y sostenibilidad del nuevo sistema de acreditacion de establecimientos de
salud.
6.1.  Estructura organizacional de acreditacion
6.1.1.  Comisién nacional de acreditacion:
Conformada por representantes del Ministerio de Salud y Deportes, INASES, Sector Profe-
sional de salud, Organizacion Social en Salud del nivel Nacional.
La Comision Nacional de Acreditacion estard presidida por el representante del Ministerio
de Salud. El funcionamiento de la Comision serd regulado por su Reglamento Interno. Las
atribuciones de esta Comision son:
- Gestionar la aprobacion de politicas, estrategias y directrices en materia de acredita-
cion.
- Gestionar la Aprobacion del Manual de acreditacion y Guias de Evaluacion y su
actualizacion periddica.
- Emitir los dictdmenes de acreditacion.
- Otorgar la certificacion correspondiente, basada en los resultados de la evaluacion.
- Facilitar la capacitacion de recursos humanos en materia de acreditacion.
- Coordinar y regular con las instancias e instituciones certificadoras de calidad.
- Crear mecanismos de incentivo a los Establecimientos de Salud acreditados.
- Regular y controlar el sistema de acreditacion

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

El niimero 118 es un servicio estatal gratuito de ambulancias conducidas por personal especializado del Servicio
Departamental de Salud (Sedes). El personal se encarga de trasladar a los pacientes al centro de salud y tiene
equipo para realizar atencion prehospitalaria.

Radio patrullas 110 es otros servicio de emergencias gratuito que se encargan de transportar a la persona a un
centro de salud.

No se localizaron las normas que los crea y regulan.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Norma Nacional de Referencia y Retorno. Serie de Documentos Técnicos Normativos. Mi-

nisterio de Salud y Deportes. La Paz — Bolivia
htep://www.sns.gov.bo/redes%20y%20calidad/ NORMANACIONALDEREFERENCIAYRETOR-

NO.pdf

Se refiere al transporte de pacientes en el sistema de Referencia y Retorno.

Protocolizacion y documentacion: historia clinica de emergencia médica pre hospitalaria, ficha de despacho de
radio operadores, recetas, grabacion de llamados

No se localizaron normas mds alld de lo establecido por la Ley No. 3,131, del Ejercicio Profesional

Médico y su Decreto reglamentario.
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ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

No se localizaron normas que traten el tema.
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BRASIL

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitu¢ao Republica Federativa do Brasil
htep://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constitui%C3%A7a0.htm

Artigo 6. Sio direitos sociais a educagio, a saide, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a prote¢do & maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo. *
(Redagdo dada pela Emenda Constitucional n°® 26, de 2000)

Artigo 7. Sio direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, além de outros que visem a melhoria de sua condigio
social:

1V, Saldrio minimo, fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz de atender a suas necessidades vitais
bdsicas e as de sua familia com moradia, alimentacio, educacio, saiide, lazer, vestudrio, higiene,
transporte e previdéncia social, com reajustes periddicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sendo
vedada sua vinculagio para qualquer fim;

Segdo II. Da Saiide

Artigo 196. A saiide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem & redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao para sua promog¢do, protegio e recuperagio.

Artigo 197. Séo de relevincia piiblica as agoes e servigos de saide, cabendo ao Poder Piblico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentagdo, fiscalizacio e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Artigo 198. As agoes e servigos piiblicos de saiide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistemaiinico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
L. descentralizagdo, com diregdo vinica em cada esfera de governo;
1. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assis-
tenciais;
III. participagio da comunidade.

$ 1. O sistema vinico de saiide serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. * (Renumerado pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)

§ 2. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em agées e servicos piiblicos
de saiide recursos minimos derivados da aplicagio de percentuais calculados sobre:* (Incluido pela Emenda Cons-
titucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)
L. no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3% *(Incluido pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)

BRASIL 59



I no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagio dos impostos a que se refere o art.
155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso II, deduzidas as parce-
las que forem transferidas aos respectivos Municipios; * (Incluido pela Emenda Constitucional n® 29,
de 2000 - D.O.U. 14.09.00)
11 no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagio dos impostos a que se refere
0 art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°. * (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)

§ 3. Lei complementar, que serd reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecerd: * (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)
L os percentuais de que trata o § 2% (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U.
14.09.00)
1L os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saiide destinados aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a pro-
gressiva redugdo das disparidades regionais; * (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000
-D.O.U. 14.09.00)
II1.  as normas de fiscalizacdio, avaliacio e controle das despesas com satide nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal; * (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)
IV, as normas de cdlculo do montante a ser aplicado pela Unido. * (Incluido pela Emenda Constitucional
n°29, de 2000 - D.O.U. 14.09.00)

Artigo 199. A assisténcia a saside é livre a iniciativa privada.

§ 1. As instituicoes privadas poderio participar de forma complementar do sistema tinico de saiide, segundo di-
retrizes deste, mediante contrato de direito piiblico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrdpicas e as
sem_fins lucrativos.

§ 2. E vedada a destinagio de recursos piiblicos para auxilios ou subvengoes is instituicies privadas com fins
lucrativos .

§ 3. E vedada a participacio direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia i saide no Pais,
salvo nos casos previstos em lei.

§ 4. A lei dispord sobre as condigoes e os requisitos que facilitem a remogio de drgéos, tecidos e substéncias huma-
nas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusio de sangue e
seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagdo.

* Lei No. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispoe sobre as condi¢des para a promogio,
protecao e recuperagio da sadde, a organizacgio e o funcionamento dos servigos correspon-

dentes e d4 outras providéncias.
http://conselho.saude.gov.br/legislacao/lei8080_190990.htm

Titulo I. Das disposigées gerais

Artigo 2. A saiide é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigées indispensdveis
ao seu pleno exercicio.

$ 1. O dever do Estado de garantir a saiide consiste na formulagdo e execugdo de politicas economicas e sociais que
visem & redugdo de riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condicoes que assegurem acesso
universal e igualitdrio as agoes e aos servigos para a sua promogdo, prote¢do e recuperagdo.

$ 2. O dever do Estado néo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Artigo 3. A saiide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagio, a moradia, o
saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e
servigos essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a organizagdo social e econdmica do Pais.
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Pardgrafo vinico. Dizem respeito também a satide as agoes que, por forca do disposto no artigo anterior, se desti-
nam a garantir as pessoas e & coletividade condigoes de bem-estar fisico, mental e social.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Lei n° 3.359 de 07 Janeiro, 2001, que fica proibida a exigéncia de depésito de qualquer
natureza, para possibilitar interna¢ao de doentes em situagao de urgéncia e emergéncia, em
hospitais da rede privada

Artigo 1. Fica proibida a exigéncia de depdsito de qualquer natureza, para possibilitar internagdo de doentes em
situagdo de urgéncia e emergéncia, em hospitais da rede privada.

Artigo 2. Comprovada a exigéncia do depdsito, o hospital serd obrigado a devolver em dobro o valor depositado
ao responsdvel pela internagdo.

Artigo 3. Ficam os hospitais da rede privada obrigados a dar possibilidade de acesso aos usudrios e a afixarem em
local visivel a presente lei.

* Resolugao Normativa No. 44 de 24 de julho de 2003 da Agéncia Nacional de Satide. Dispoe
sobre a proibi¢ao da exigéncia de caugio por parte dos Prestadores de servigos contrata-
dos, credenciados, cooperados ou referenciados das Operadoras de Planos de Assisténcia a

Saude.
http://www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/legislacao_integra.asp?id=367&id_original=0

Artigo 1. Fica vedada, em qualquer situagio, a exigéncia, por parte dos prestadores de servigos contratados,
credenciados, cooperados ou referenciados das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saiide e Seguradoras Espe-
cializadas em Saiide, de caugio, depdsito de qualquer natureza, nota promisséria ou quaisquer outros titulos de
crédito, no ato ou anteriormente a prestagio do servigo.

Artigo 2. Fica instituida Comissio Especial Permanente para fins de recep¢do, instrugio e encaminhamento das
dentincias sobre a prdtica de que trata o artigo anterior.

§ 1. As denvincias instruidas pela Comissio Especial Permanente serdo remetidas ao Ministério Piiblico Federal
para apuragio, sem prejuizo das demais providéncias previstas nesta Resolugio.

§ 2. Os processos encaminbados ao Ministério Piblico Federal serio disponibilizados para orientacio dos consu-
midores no site da ANS, www.ans.gov. br.

* Resolugao CONSU n.° 13 publicada no DO n° 211 - quarta feira - 04.11.98. Dispoe sobre
a cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia.
htep://www.procon.sp.gov.br/texto.asp?id=402

Resolve:

Artigo 1. A cobertura dos procedimentos de emergéncia e urgéncia de que trata o art.35D, da Lei n° 9.656/98,
que implicar em risco imediato de vida ou de lesoes irrepardveis para o paciente, incluindo os resultantes de aci-
dentes pessoais ou de complicacoes no processo gestacional, deverd reger-se pela garantia da atengdo e atuagio no
sentido da preservagio da vida, drgios e fungoes, variando, a partir dai, de acordo com a segmentagio de cober-
tura a qual o contrato esteja adscrito.
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Artigo 2. O plano ambulatorial deverd garantir cobertura de urgéncia e emergéncia, limitada até as primeiras
12 (doze) horas do atendimento.

Pardgrafo vinico. Quando necessdria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia, a realizagdo
de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos e em
tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da ne-
cessidade de internagdo, passard a ser do contratante, néo cabendo dnus i operadora.

Artigo 3. Os contratos de plano hospitalar devem oferecer cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia
que evoluirem para internagdo, desde a admissio do paciente até a sua alta ou que sejam necessdrios i preservagio
da vida, drgios e fungaes.

$ 1. No plano ou seguro do segmento hospitalar, quando o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos
periodos de caréncia, este deverd abranger cobertura igualmente aquela fixada para o plano ou seguro do segmento
ambulatorial, nio garantindo, portanto, cobertura para internagdo.

$ 2. No plano ou seguro do segmento hospitalar, o atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, serd
garantido, sem restrigoes, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

§ 3. Nos casos em que a atengdo nio venha a se caracterizar como propria do plano hospitalar, ou como de risco
de vida, ou ainda, de lesoes irrepardveis, ndo haverd a obrigatoriedade de cobertura por parte da operadora.

Artigo 4. Os contratos de plano hospitalar, com ou sem cobertura obstétrica, deverio garantir os atendimentos de
urgéncia e emergéncia quando se referirem ao processo gestacional.

Pardgrafo vinico. Em caso de necessidade de assisténcia médica hospitalar decorrente da condicio gestacional de
pacientes com plano hospitalar sem cobertura obstétrica ou com cobertura obstétrica — porém ainda cumprindo
periodo de caréncia — a operadora estard obrigada a cobrir o atendimento prestado nas mesmas condicoes previstas
no art.2° para o plano ambulatorial.

Artigo 5. O plano ou seguro referéncia deverd garantir a cobertura integral, ambulatorial e hospitalar para
urgéncia e emergéncia.

Artigo 6. Nos contratos de plano hospitalar e do plano e seguro referéncia que envolvam acordo de cobertura
parcial tempordria por doengas e lesoes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para
essa doenga ou lesio serd igual dquela estabelecida para planos ambulatoriais no art.2° desta Resolugdo.

* Cédigo de Ftica Médica, no Ambito do Conselho Federal de Medicina instituido pe la Re-
solugao CFM n° 1.246, de 8 de janeiro de 1988, (Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957,
regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958).

E vedado ao médico:

Artigo 35. Deixar de atender em setores de urgéncia e emergéncia, quando for de sua obrigacio fazé-lo, colocando
em risco a vida de pacientes, mesmo respaldado por decisdo majoritdria da categoria.
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OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

* Lei N° 3.359 de 07 Janeiro, 2001, que fica proibida a exigéncia de depésito de qualquer
natureza, para possibilitar internagdo de doentes em situagao de urgéncia e emergéncia, em
hospitais da rede privada

Artigo 1. Fica proibida a exigéncia de depdsito de qualquer natureza, para possibilitar internagdo de doentes em
situagdo de urgéncia e emergéncia, em hospitais da rede privada.

Artigo 3. Ficam os hospitais da rede privada obrigados a dar possibilidade de acesso aos usudrios e a afixarem em
local visivel a presente lei.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Resolugao CFM Ne° 1.638/2002. Define prontudrio médico e torna obrigatdria a criagao
da Comissao de Revisao de Prontudrios nas institui¢oes de satide. Define prontudrio mé-
dico e torna obrigatéria a criacao da Comissao de Revisao de Prontudrios nas institui¢des

de saide.
www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/.../1639_2002.htm

O Counselho Federal de Medicina...

Resolve:

Artigo 1. Definir prontudrio médico como o documento tinico constituido de um conjunto de informagaes, sinais
e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagoes sobre a savide do paciente e a assisténcia
a ele prestada, de cardter legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagio entre membros da equipe mul-
tiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Artigo 2. Determinar que a responsabilidade pelo prontudrio médico cabe:
L. Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartilham do atendimento;
II. A hierarquia médica da instituicio, nas suas respectivas dreas de atuagdo, que tem como dever zelar
pela qualidade da pritica médica ali desenvolvida;
7. A hierarquia médica constituida pelas chefias de equipe, chefias da Clinica, do setor até o diretor da
Divisdo Médica elou diretor técnico.

Artigo 3. Tornar obrigatéria a criagio das Comissées de Revisio de Prontudrios nos estabelecimentos elou insti-
tuigoes de satide onde se presta assisténcia médica.

Artigo 4. A Comissio de que trata o artigo anterior serd criada por designagdio da Diregio do estabelecimento,
por eleigio do Corpo Clinico ou por qualquer outro método que a instituigio julgar adequado, devendo ser coor-
denada por um médico.

Artigo 5. Compete & Comissio de Revisio de Prontudrios:
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L. Observar os itens que deverio constar obrigatoriamente do prontudrio confeccionado em qualquer
suporte, eletronico ou papel:

a. ldentificagio do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e ano com quatro
digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o municipio e o estado de nascimento), en-
dereco completo (nome da via piiblica, niimero, complemento, bairroldistrito, municipio, estado e
CEP);

b.  Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados, hipdreses
diagndsticas, diagndstico definitivo e tratamento efetuado;

¢.  Evolugdo didria do paciente, com data e hora, discriminagdo de todos os procedimentos aos quais
0 mesmo foi submetido e identificacio dos profissionais que os realizaram, assinados eletronica-
mente quando elaborados elow armazenados em meio eletronico;

d.  Nos prontudrios em suporte de papel é obrigatéria a legibilidade da letra do profissional que
atendeu o paciente, bem como a identificagio dos profissionais prestadores do atendimento. Sio
também obrigatdrias a assinatura e o respectivo niimero do CRM;

e.  Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histéria clinica do paciente, deverd
constar relato médico completo de todos os procedimentos realizados e que tenham possibilitado o
diagndstico elow a remo¢io para outra unidade.

1. Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos prontudrios, que cabem ao
médico assistente, & chefia da equipe, a chefia da Clinica e & Diregio técnica da unidade.

Artigo 6. A Comissio de Revisio de Prontudrios deverd manter estreita relagio com a Comissio de Etica Médica
da unidade, com a qual deverdo ser discutidos os resultados das avaliacoes realizadas

* Resolugao CFM N° 1.639/2002. Aprova as “Normas Técnicas para o Uso de Sistemas In-
formatizados para a Guarda e Manuseio do Prontudrio Médico”, dispde sobre tempo de
guarda dos prontudrios, estabelece critérios para certificagao dos sistemas de informagio e
d4 outras providéncias.
www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/.../1639_2002.htm

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicées que lhe confere a Lei n° 3.268, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, ¢ CONSIDERANDO que

o0 médico tem o dever de elaborar o prontudrio para cada paciente a que assiste, conforme previsto no art. 69 do
Cédigo de Etica Médica;

Resolve:

Artigo 1. Aprovar as “Normas 1écnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda e Manuseio do
Prontudrio Médico”, anexas & esta resolugio, possibilitando a elaboracio e o arquivamento do prontudrio em
meio eletrénico.

Artigo 2. Estabelecer a guarda permanente para os prontudrios médicos arquivados eletronicamenteem meio
dptico ou magnético, e microfilmados.

Artigo 3. Recomendar a implantagio da Comissdo Permanente de Avaliagio de Documentos em todas as uni-
dades que prestam assisténcia médica e sio detentoras de arquivos de prontudrios médicos, tomando como base
as atribuigoes estabelecidas na legislagio arquivistica brasileira (a Resoluggo CONARQ n° 7/97, a NBR n°
10.519/88, da ABNT, e 0 Decreto n° 4.073/2002, que regulamenta a Lei de Arquivos - Lei n° 8.159/91).

64

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



Artigo 4. Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do iiltimo registro, para a preservagio dos
prontudrios médicos em suporte de papel.

* Lei n.° 8.078, de 11 de setembro de 1990, Cédigo de Defesa do Consumidor

http://www.consumidorbrasil.com.br/consumidorbrasil/textos/legislacao/cdc.htm

Articulo 6. Sdo direitos do consumidor:

1. a informagéo adequada e clara sobre os diferentes produtos e servigos;

Artigo 31. A oferta e a apresentagio de produtos ou servigos devem assegurar informagoes corretas, claras, pre-
cisas, ostensivas e em lingua portuguesa, (...), bem como sobre os riscos que apresentem & saside e seguranga dos
consumidores.

* Resolugao n° 1.246, de 8 de janeiro de 1988, do Conselho Federal de Medicina, Cédigo de
Ftica.
www.portalmedico.org.br/resolucoes/.../1988/1246_1988.htm

Estabelece que é vedado ao médico:

Artigo 46. Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou
de seu responsdvel legal, salvo em iminente perigo de vida.

Artigo 48. Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a sua
pessoa ou bem-estar.

Artigo 56. Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a execugio de priticas diagndsticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida.

Artigo 59. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo
Artigo > 7. e 87 ]

quando a comunicagdo direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicagio ser feita ao
seu responsdvel legal.

¢ Parecer Consulta N° 3.528/94 PC/CFM/Ne° 24/97, Conselho Federal de Medicina

1. O médico tem o dever de informar o paciente acerca dos riscos do ato médico e das conseqiiéncias dos medi-
camentos que forem prescritos;

2. Além disso, 0 médico tem responsabilidade civil, penal e disciplinar sobre seus atos, devendo essa responsabi-
lidade ser avaliada em cada caso;

3. O chamado ‘termo de consentimento esclarecido” tem como finalidade “formalizar” ou “documentar” o
médico e, também, o paciente sobre as conseqiiéncias que poderdio advir do ato médico e da prescrigio de
medicamentos, inclusive hipdteses de caso “fortuito” e “forca maior” desconbecidas da “Ciéncia” e que esca-
pam ao controle da Medicina. Dessa forma, o aludido termo ou autorizagio nio tem a virtude de excluir a
responsabilidade do médico. Néo pode ser entendido, pois, como excludente de responsabilidade ou clausula
de nao-indenizagdio.

4. O aludido “documento” cumpre finalidade ético-juridica e pode ser apreciado como “prova” da lisura do
procedimento médico;
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5. Assim, o ‘termo de consentimento esclarecido” jamais deverd ser de cunho impositivo, devendo ser sempre
grafado em linguagem acessivel e simples para entendimento do paciente que subscreverd o “documento”, ou
de seu representante legal.
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II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA.

* Constituciao Republica Federativa do Brasil
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constitui%C3%A7a0.htm

Artigo 200. Ao sistema tinico de satide compete, além de outras atribuicées, nos termos da lei:
L. controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse para a saiide e participar da
produgio de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
1. executar as agoes de vigilincia sanitdria e epidemioldgica, bem como as de saiide do trabalhador;
III. ordenar a formagcio de recursos humanos na drea de saiide;
IV, participar da formulacio da politica e da execugdo das acoes de saneamento bdsico;
V. incrementar em sua drea de atuacio o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
VI fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas
¢ dguas para consumo humano;
VII. participar do controle e fiscalizacio da produgio, transporte, guarda e utilizacio de substincias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
VIIL.  colaborar na protegio do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

* Lei No. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispoe sobre as condi¢ées para a promogao,
protegao e recuperacgio da sadde, a organizagao e o funcionamento dos servigos correspon-

dentes e d4 outras providéncias.
htep://conselho.saude.gov.br/legislacao/1ei8080_190990.htm

Capitulo IV. Da Competéncia e das Atribuigoes

Segdo I. Das Atribui¢ées Comuns

Artigo 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu dmbito administrativo, as
seguintes atribuigdes:
L. defini¢do das insténcias e mecanismos de controle, avaliagio e de fiscalizacio das agées e servigos de
satide;
1. administracdo dos recursos or¢amentdrios e financeiros destinados, em cada ano, a satide;
I, acompanhamento, avaliacio e divulgagdo do nivel de saiide da populacio e das condicoes ambientais;
1V, organizagio e coordenagio do sistema de informagio de saiide;
V. elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padries de qualidade e parimetros de custos que
caracterizam a assisténcia i savide;
VI. elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade para promogio da saiide do
trabalhador;
VII. participacio de formulagdo da politica e da execucio das agées de saneamento bisico e colaboragio na
protegio e recuperacio do meio ambiente;
VIII. elaboracio e atualizagio periddica do plano de saiide;
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X

b

XII.

XIII.

X1V

XVIIL

XVIII
XIX.
XX
XXL

participagio na formulagdo e na execugio da politica de formagio e desenvolvimento de recursos
humanos para a saiide;

elaboragio da proposta orcamentdria do Sistema Unico de Saiide (SUS), de conformidade com o
plano de saiide;

elaboragio de normas para regular as atividades de servigos privados de saiide, tendo em vista a sua
relevincia piiblica;

realizacdo de operagies externas de natureza financeira de interesse da sailde, autorizadas pelo Senado
Federal;

para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de situagoes de perigo
iminente, de calamidade piiblica ou de irrup¢io de epidemias, a autoridade competente da esfera
administrativa correspondente poderd requisitar bens e servigos, tanto de pessoas naturais como de
Juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizagdo;

implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes ¢ Derivados;

propor a celebragdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos & saiide, saneamento e
meio ambiente;

elaborar normas técnico-cientificas de promogio, protegio e recuperagio da savide;

promover articulacdo com os drgdos de fiscalizagdo do exercicio profissional e outras entidades represen-
tativas da sociedade civil para a definicio e controle dos padrées éticos para pesquisa, agoes e servigos
de saride;

promover a articulagio da politica e dos planos de satide;

realizar pesquisas e estudos na drea de satide;

definir as instincias e mecanismos de controle e fiscalizacio inerentes ao poder de policia sanitdria;
Jfomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

Segdo II. Da Competéncia

Artigo 16. A direcio nacional do Sistema Unico da Satide (SUS) compete:

L
11

111

Jformular, avaliar e apoiar politicas de alimentacio e nutrigdo;
participar na formulacio e na implementagio das politicas:
a) de controle das agressoes ao meio ambiente;

b) de saneamento bdsico; e

¢) relativas as condicoes e aos ambientes de trabalho;

definir e coordenar os sistemas:

a)  de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;
b) de rede de laboratdrios de satide piiblica;

¢) de vigilincia epidemioldgica; e

d) vigilincia sanitdria;

IV, participar da defini¢do de normas e mecanismos de controle, com drgdo afins, de agravo sobre o meio

ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussio na saside humana;

V. participar da defini¢io de normas, critérios e padroes para o controle das condigdes e dos ambientes de

VI
VII.

VIIL.

X

trabalho e coordenar a politica de saiide do trabalhador;

coordenar e participar na execu¢do das agoes de vigilincia epidemioldgica;

estabelecer normas e executar a vigilincia sanitdria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a exe-
cugdo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;

estabelecer critérios, pardmetros e mérodos para o controle da qualidade sanitdria de produtos, subs-
tdncias e servigos de consumo e uso humano;

promover articulagio com os drgdos educacionais e de fiscalizagdo do exercicio profissional, bem como
com entidades representativas de formagio de recursos humanos na drea de saiide;
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X formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugio da politica nacional e produgio de insu-
mos e equipamentos para a satide, em articulacio com os demais drgdos governamentais;
X1 identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de padries
técnicos de assisténcia i satide;
XII. controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse para a saside;
XIII. prestar cooperagio técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o aper-
Jeicoamento da sua atuagio institucional;
XIV. elaborar normas para reqular as relagoes entre o Sistema Unico de Satide (SUS) e os servigos privados
contratados de assisténcia a savide;
XV. promover a descentralizacio para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servigos e agoes de
satide, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;
XVI. normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
XVIIL.  acompanhar, controlar e avaliar as agoes e os servigos de sailde, respeitadas as competéncias estaduais e
Municipais;
XVIIL  elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no dmbito do SUS, em cooperagdo técnica com os Esta-
dos, Municipios e Distrito Federal;
XIX. estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagio técnica e financeira do SUS em
todo o Territério Nacional em cooperagio técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal.

Pardgrafo inico. A Unido poderd executar agoes de vigilincia epidemioldgica e sanitdria em circunstincias espe-
ciais, como na ocorréncia de agravos inusitados a satide, que possam escapar do controle da direcio estadual do
Sistema Unico de Saside (SUS) ou que representem risco de disseminagio nacional,

Artigo 17. A direcéio estadual do Sistema Unico de Saside (SUS) compete:
L. promover a descentralizacio para os Municipios dos servigos e das agoes de saiide;
II. acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saside (SUS);
III. prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente agoes e servigos de saide;
IV, coordenar e, em cardter complementar, executar agoes e servigos:
a)  de vigilincia epidemioldgica;
b) de vigilincia sanitdria;
¢) de alimentacio e nutricio; e
d) de satide do trabalhador;
V. participar, junto com os drgios afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercus-
540 na satide humana;
VI participar da formulacio da politica e da execugio de acoes de saneamento bdsico;
VIL. participar das agoes de controle e avaliagio das condicoes e dos ambientes de trabalho;
VIIL. em cardter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipa-
mentos para a saide;
IX. identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas piiblicos de alta complexidade,
de referéncia estadual e regional;
X. coordenar a rede estadual de laboratérios de satide piiblica e hemocentros, e gerir as unidades que
permanecam em sua organizagdo administrativa;
XL estabelecer normas, em cardter suplementar, para o controle e avaliacio das agoes e servigos de saiide;
XII. formular normas e estabelecer padroes, em cardter suplementar, de procedimentos de controle de quali-
dade para produtos e substincias de consumo humano;
XIII.  colaborar com a Unido na execugdo da vigilincia sanitdria de portos, aeroportos e fronteiras;
XIV. 0 acompanhamento, a avaliacio e divulgagio dos indicadores de morbidade e mortalidade no dmbito

da unidade federada.

Artigo 18. A direcio municipal do Sistema de Saiide (SUS) compete:
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VI

planejar, organizar, controlar e avaliar as agoes e os servigos de saiide e gerir e executar os servigos
piiblicos de saiide;

participar do planejamento, programagdo e organizagio da rede regionalizada e hierarquizada do
Sistema Unico de Saside (SUS), em articulacio com sua direcio estadual;

participar da execugdo, controle e avaliagdo das agoes referentes as condigoes e aos ambientes de traba-
tho;

executar servigos:

a) de vigilincia epidemioldgica;

b) vigilincia sanitdria;

¢) de alimentagio e nutricdo;

d) de saneamento bdsico; e

e) de saiide do trabalbador;

dar execugdo, no dmbito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a satide;

colaborar na fiscalizacio das agressoes ao meio ambiente que tenham repercussio sobre a satide huma-
na e atuar, junto aos 6rgaos municipais, estaduais e federais competentes, para controld-las;

VIL. formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII
X

X

XL
XII.

gerir laboratdrios piiblicos de satide e hemocentros;

colaborar com a Unido e os Estados na execugio da vigildncia sanitdria de portos, aeroportos e frontei-
ras;

observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de
servigos privados de saiide, bem como controlar e avaliar sua execugio;

controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de savide;

normatizar complementarmente as agoes e servigos piblicos de satide no seu dmbito de atuagio.

Artigo 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicoes reservadas aos Estados e aos Municipios.

* Decreto N°. 4.726, De 9 de Junho de 2003. Aprova a Estrutura Regimental e 0 Quadro De-
monstrativo dos Cargos em Comissao e das Fungoes Gratificadas do Ministério da Sadde,
e d4 outras providéncias.
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/decreto_4726_2003_estrutura_ms.pdf

Artigo 1. O Ministério da Saiide, drgio da administragio direta, tem como drea de competéncia os seguintes

assuntos:
L
11
111

%4
VI

VIL
VIIIL.

politica nacional de saiide;

coordenagio e fiscalizacio do Sistema Unico de Saiide - SUS;

satide ambiental e acoes de promogdo, protecio e recuperagio da satide individual e oletiva, inclusive a
dos trabalhadores e dos indios;

informagaes de savide;

agdo preventiva em geral, vigildncia e controle sanitdrio de fronteiras e de portos maritimos, fluviais e
aéreos;

vigildncia de saiide, especialmente quanto as drogas, medicamentos e alimentos; e

pesquisa cientifica e tecnologia na drea de saiide.
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GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Portaria No. 1.863 em 29 Setembro de 2003, Institui a Politica Nacional de Atengao as

Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestao.
dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/.../Portaria_1863_de_29_09_2003.pdf

Artigo 1. Instituir a Politica Nacional de Atencio as Urgéncias a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestio.

Artigo 2. Estabelecer que a Politica Nacional de Atengio as Urgéncias composta pelos sistemas de atengio as
urgéncias estaduais, regionais e municipais, deve ser organizada de forma que permita:

1.

garantir a universalidade, eqiiidade e a integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, ciriirgicas,
gineco-obstétricas, psiquidtricas, pedidtricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos ndo-inten-
cionais, violéncias e suicidios);

consubstanciar as diretrizes de regionalizagio da atencio as urgéncias, mediante a adequagio criteriosa da
distribui¢do dos recursos assistenciais, conferindo concretude ao dimensionamento e implantagio de sistemas
estaduais, regionais e municipais e suas respectivas redes de atengdo;

desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saiide capazes de prevenir agravos, proteger

a vida, educar para a defesa da satide e recuperar a saiide, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a
eqiiidade de individuos e coletividades;

fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento is necessidades coletivas em saiide, de
cardter urgente e transitdrio, decorrentes de situacoes de perigo iminente, de calamidades piiblicas e de
acidentes com milltiplas vitimas, a partir da construgdo de mapas de risco regionais e locais e da adocio de
protocolos de prevengio, atengio e mitigacio dos eventos;

contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e organizagdo dos resultados das
agaoes e servigos de urgéncia, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel uma visio dindmica
do estado de saiide da populacio e do desempenho do Sistema Unico de Satide em seus trés niveis de gestio;
integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Satide, promover intercambio com outros subsistemas de
informagaoes setoriais, implementando e aperfeicoando permanentemente a produgdo de dados e democrati-
zagdo das informagoes com a perspectiva de usd-las para alimentar estratégias promocionais;

qualificar a assisténcia e promover a capacitagio continuada das equipes de saiide do Sistema Unico de
Savide na Atencio as Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade e humanizagdo.

Artigo 3. Definir que a Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, de que trata o artigo 1° desta Portaria, deve
ser instituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

1.

adogdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando identificar os eterminantes e condicio-

nantes das urgéncias e por meio de agoes transetoriais de responsabilidade piiblica, sem excluir as responsa-

bilidades de toda a sociedade;

organizagio de redes loco regionais de atengio integral as urgéncias, enquanto elos da cadeia de manuten-

¢do da vida, tecendo-as em seus diversos componentes:

2a.  componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades bdsicas de satide e unidades de satide da familia, equipes
de agentes comunitdrios de saiide, ambulatdrios especializados, servigos de diagndstico e terapias, e
Unidades Néo-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conforme Portaria GM/MS n° 2048, de
05 de novembro de 2002.
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2b.  componente Pré-Hospitalar Movel: - SAMU - Servigo de Atendimento Movel de Urgéncias e os
servigos associados de salvamento e resgate, sob regulagio médica de urgéncias e com niimero vinico
nacional para urgéncias medicas ? 192;

2c.  componente Hospitalar: portas hospitalares de atengdo as urgéncias das unidades hospitalares gerais
de tipo I e Il e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, II e I1I, bem como toda a gama de
leitos de internagdo, passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa permanén-
cia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses leitos estejam situados em unidades
hospitalares que atuem sem porta aberta as urgéncias;

2d.  componente Pds-Hospitalar: modalidades de Atengio Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de Reabi-
litagdo Integral com componente de reabilitacio de base comunitdria;

3. instalagio e operagdo das Centrais de Regulacio Médica das Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador
da Atencdo no SUS;

4. capacitagio e educagio continuada das equipes de saiide de todos os dmbitos da atengio, a partir de um
enfoque estratégico promocional, abarcando toda a gestiio e atengdo pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar e
ps-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretri-
zes do SUS e alicercada nos pélos de educagio permanente em satide;

5. orientagio geral segundo os principios de humanizagio da atengdo.

Artigo 4. Determinar & Secretaria de Atengio & Satide que, por intermédio do Departamento de atengio Es-
pecializada e da Coordenacio-Geral de Urgéncia e Emergéncia, adote todas as providéncias necessdrias a plena
estruturagdo da Politica Nacional de Atencio as Urgéncias instituida por esta Portaria.

* Portaria GM/MS n.° 2048, de 5 de novembro de 2002. Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.
http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legislacao-sanitaria/estabelecimentos-de-saude/urgencia-
e-emergencia/portaria_2048_B.pdf

A regulagiio médica das urgéncias e emergéncias

A Regulagio Médica das Urgéncias, baseada na implantacio de suas Centrais de Regulagdo, é o elemento orde-
nador e orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. As Centrais, estruturadas nos niveis esta-
dual, regional elou municipal, organizam a relagio entre os vdrios servigos, qualificando o fluxo dos pacientes no
Sistema e geram uma porta de comunicagio aberta ao piiblico em geral, através da qual os pedidos de socorro sio
recebidos, avaliados e hierarquizados.

Como jd mencionado, as necessidades imediatas da populacio ou necesidades agudas ou de urgéncia, sio pontos de

pressdo por respostas rdpidas. Entdo o Sistema deve ser capaz de acolher a clientela, prestando-lhe atendimento e
redirecionando-a para os locais adequados & continuidade do tratamento, através do trabalho integrado das Cen-
trais de Regulagio Médica de Urgéncias com outras Centrais de Regulacio — de leitos hospitalares, procedimentos
de alta complexidade, exames complementares, internagoes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas,
consultas na rede bdsica de saiide, assisténcia social, transporte sanitdrio ndo urgente, informagoes e outros servigos
e instituigoes, como por exemplo, as Policias Militares e a Defesa Civil.

Estas centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um verdadeiro complexo regulador da assis-
téncia, ordenador dos fluxos gerais de necessidadelresposta, que garante ao usudrio do SUS a multiplicidade de
respostas necessdrias a satisfagdo de suas necessidades.

As Centrais de Regulagio Médica de Urgéncias devem ser implantadas, de acordé com o definido no Anexo 11 da
Portaria SASIMS n° 356, de 22 de setembro de 2000. Da mesma forma, as Secretarias de Saiide dos estados e
do Distrito Federal devem elaborar o Plano Estadual de Regulagio das Urgéncias e Emergéncias, podendo para
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tanto, observadas as especificidades da drea a ser regulada, contidas no presente Capitulo, utilizar o modelo de
Roteiro estabelecido para o Plano Estadual de Regulagio Obstétrica e Neonatal definido no Anexo 111 da Porta-
ria SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de 2000. Ao médico regulador devem ser oferecidos os meios necessdrios,
tanto de recursos humanos, como de equipamentos, para o bom exercicio de sua fungdo, incluida toda a gama de
respostas pré-hospitalares previstas neste Regulamento e portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada, com atribuicio formal de responsabilidades.

1. Atribuiges da Regulacio Médica das Urgéncias e Emergéncias:
1.1.  Técnicas:
A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de “julgar”, discernindo
0 grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informagcoes disponiveis, fazendo
ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel
para as necessidades dos pacientes.
Assim, deve o médico regulador:

Julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe estd sendo comunicado por rddio ou telefo-
ne, estabelecendo uma gravidade presumida;

enviar os recursos necessdrios ao atendimento, considerando necessidades e ofertas disponiveis;
monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de savide habilitado (médico
intervencionista, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem), por profissional da drea de
seguranga ou bombeiro militar (no limite das competéncias desses profissionais) ou ainda por
leigo que se encontre no local da situagéo de urgéncia;

definir e acionar o servigo de destino do paciente, informando-o sobre as condicoes e previsio de
chegada do mesmo, sugerindo os meios necessdrios ao seu acolbhimento;

Julgar a necessidade ou néo do envio de meios méveis de atencdo. Em caso negativo, o médico
deve explicar sua decisio e esclarecer o demandante do socorro quanto a outras medidas a serem
adotadas, por meio de orientagio ou conselho médico, que permita ao solicitante assumir cuida-
dos ou buscd-los em local definido pelo médico regulador;

reconhecer que, como a atividade do médico regulador envolve o exercicio da relemedicina,
impée-se a gravagdo continua das comunicagoes, o correto preenchimento das fichas médicas

de regulagio, das fichas de atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de protocolos
institucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as bases para a deciséo do
regulador;

estabelecer claramente, em protocolo de regulacio, os limites do telefonista auxiliar de regulagio
médica, o qual nio pode, em hipdtese alguma, substituir a prerrogativa de decisio médica e seus
desdobramentos, sob pena de responsabilizagio posterior do médico regulador;

definir e pactuar a implantacio de protocolos de intervencio médica pré-hospitalar, garantindo
perfeito entendimento entre 0 médico regulador e o intervencionista, quanto aos elementos de de-
cisdo e intervengdo, objetividade nas comunicagoes e precisio nos encaminhamentos decorrentes;
monitorar o conjunto das missoes de atendimento e as demandas pendentes;

registrar sistematicamente os dados das regulagoes e missoes, pois como freqiientemente o médi-
co regulador ird orientar o atendimento por radiotelefonia (sobretudo para os profissionais de
enfermagem), os protocolos correspondentes deverio estar claramente constituidos e a autorizagio
deverd estar assinada na ficha de regulagio médica e no boletim/ficha de atendimento pré-hospi-
talar;

saber com exatiddo as capacidades/habilidades da sua equipe de forma a dominar as possibilida-
des de prescriciolorientagiolintervengdo e a fornecer dados que permitam viabilizar programas
de capacitagiolrevisio que qualifiquem/habilitem os intervenientes;

submeter-se & capacitacio especifica e habilitagio formal para a funcio de regulador e acumular,
também, capacidade e experiéncia na assisténcia médica em urgéncia, inclusive na intervengio
do pré-hospitalar mével;
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- participar de programa de educagdo continuada para suas tarefas;

- velar para que rodos os envolvidos na atengio pré-hospitalar observem, rigorosamente, a ética e
o sigilo profissional, mesmo nas comunicagées radiotelefonicas; - manter-se nos limites do sigilo e
da ética médica ao atuar como porta-voz em situagoes de interesse piiblico.

1.2.  Gestoras:

Ao médico regulador também competem fungoes gestoras — tomar a decisio gestora sobre os meios

disponiveis, devendo possuir delegacio direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais

meios, de acordo com seu julgamento. Assim, o médico regulador deve:

- decidir sobre qual recurso deverd ser mobilizado frente a cada caso, procurando, entre as dispo-
nibilidades a resposta mais adequada a cada situagio, advogando assim pela melhor resposta
necessdria a cada paciente, em cada situagio sob o seu julgamento;

- decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes atendidos no préhospiralar;

- decidir os destinos hospitalares nio aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento
para ndio direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos de servigos de
atengio de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagoes em que
inexistam leitos vagos para a internagio de pacientes (a chamada “vaga zero” para internagdo).
Deverd decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e disponivel
para a regido e nas informagoes periodicamente atualizadas sobre as condigoes de atendimento
nos servigos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes
dentro do sistema regional, comunicando sua decisio aos médicos assistentes das portas de urgén-
cia;

- o médico regulador de urgéncias regulard as portas de urgéncia, considerando o acesso a leitos
como uma segunda etapa que envolverd a regulacio médica das transferéncias inter hospitalares,
bem como das internagcoes;

- acionar planos de aten¢io a desastres que estejam pactuados com os outros interventores, frente a
situagoes excepcionais, coordenando o conjunto da atengio médica de urgéncia;

- requisitar recursos piiblicos e privados em situagoes excepcionais, com pagamento ou contraparti-
da a posteriori, conforme pactuagio a ser realizada com as autoridades competentes;

- exercer a autoridade de regulacio piiblica das urgéncias sobre a atengio préhospitalar movel
privada, sempre que esta necessitar conduzir pacientes ao setor piiblico, sendo o pré-hospitalar
privado responsabilizado pelo transporte e aten¢io do paciente até o seu destino definitivo no
Sistema;

- contar com acesso is demais centrais do Complexo Regulador, de forma que possa ter as informa-
¢oes necessdrias e o poder de dirigir os pacientes para os locais mais adequados, em relagdo as suas
necessidades.

2. Regulagio do Setor Privado de Atendimento Pré-Hospitalar Movel (incluidas as concessiondrias de rodo-
vias):

O Setor privado de atendimento pré-hospitalar das urgéncias e emergéncias debe contar, obrigatoriamente,
com Centrais de Regulagio Médica, médicos reguladores e de intervencio, equipe de enferm agem e assis-
téncia técnica farmacéutica (para os casos de servigos de atendimentos clinicos). Estas Centrais de Regulagio
privadas devem ser submetidas & regulagio piiblica, sempre que suas agoes ultrapassarem os limites estritos
das instituicées particulares ndo-conveniadas ao Sistema Unico de Saiide - SUS, inclusive nos casos de
medicalizagio de assisténcia domiciliar nio-urgente.

3. Regulagio Médica de Outras Entidades/Corporagies/Organizagioes Os Corpos de Bombeiros Militares
(incluidas as corporagées de bombeiros independentes e as vinculadas as Policias Militares), as Policias Ro-
dovidrias e outras organizagies da Area de Seguranca Piiblica deverio sequir os critérios e os fluxos definidos
pela regulagio médica das urgéncias do SUS, conforme os termos deste Regulamento.

BRASIL 73



Capitulo III. Atendimento pré-hospitalar fixo

O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo é aquela assisténcia prestada, num primeiro nivel de atengdo, aos pacientes
portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumdtica ou ainda siquidtrica, que possa levar a sofrimento,
seqiielas ou mesmo & morte, provendo um atendimento elou transporte adequado a um servigo de saiide hierar-
quizado, regulado e integrante do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Este atendimento é prestado por
um conjunto de unidades bdsicas de satide, unidades do Programa de Saiide da Familia (PSF), Programa de
Agentes Comunitdrios de Savide (PACS), ambulatdrios especializados, servigos de diagndstico e terapia, unidades
ndohospitalares de atendimento is urgéncias e emergéncias e pelos servigos de atendimento pré-hospitalar mével

(que serdo abordados no Capitulo 1V).

1. As urgéncias e emergéncias e a aten¢do primdria i saiide e o programa de saiide da familia
As atribuicoes e prerrogativas das unidades bdsicas de saiide e das unidades de saiide da familia em relagdo
ao acolhimentolatendimento das urgéncias de baixa gravidadelcomplexidade devem ser desempenhadas por
todos os municipios brasileiros, independentemente de estarem qualificados para atengdo bdsica (PAB) ou
bdsica ampliada (PABA), conforme detalhamento abaixo:

1.1.

1.2.

1.3.

Acolhimento dos Quadros Agudos:

Dentro da concepgio de reestruturagio do modelo assistencial atualmente preconizado, inclusive
com a implementagdo do Programa de Saiide da Familia, é fundamental que a atengio primdria

e 0 Programa de Satide da Familia se responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros
agudos ou cronicos agudizados de sua drea de cobertura ou adstricio de clientela, cuja complexidade
seja compativel com este nivel de assisténcia.

Nao se pode admitir que um paciente em acompanhamento em uma unidade bdsica de saiide, por
exemplo, por hipertensio arterial, quando acometido por uma crise hipertensiva, néo seja colhido
na unidade em que habitualmente faz tratamento. Nesta situacdio se aplicaria o verdadeiro onceito
de pronto atendimento, pois, numa unidade onde o paciente tem prontudrio e sua histéria regres-

sa e atual sio conbecidas, é possivel fazer um atendimento rdpido e de qualidade, com avaliagio

e re-adequagio da terapéutica dentro da disponibilidade edicamentosa da unidade. Quando este
paciente ndo é acolhido em sua unidade, por auséncia do profissional médico, por falta de vagas na
agenda ou por qualquer outra razdo e recorre a uma unidade de urgéncia como vinica possibilidade
de acesso, ¢ atendido por profissionais que, muitas vezes, possuem vinculo tempordrio com sistema,
ndo conhecem a rede loco regional e suas caracteristicas funcionais e, freqiientemente, prescrevem me-
dicamentos ndo disponiveis na rede SUS e de alto custo. Assim, o paciente néo usa a nova medicagdo
que lhe foi prescrita porque ndo pode adquiri-la e, tio pouco, usa a medicacio anteriormente pres-
crita e disponivel na unidade de saiide, pois néo acredita que esta seja suficiente para controlar sua
pressio. Esta situacdo problema é apenas ilustrativa de uma grande gama de situagoes semelhantes,
que acontecem diariamente, nio apenas com hipertensos, mas com diabéticos, pacientes portadores
de dor aguda elou cronica, cardiopatas, portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica, mulheres
em acompanhamento ginecoldgico elou obstétrico, criangas em programa de puericultura e etc.
Capacitagio de Recursos Humanos

E de conbecimento geral que os aparelhos formadores oferecem insuficiente formagio para o enfren-
tamento das urgéncias. Assim, é comum que profissionais da saiide, ao se depararem com uma ur-
géncia de maior gravidade, tenham o impulso de encaminhd-la rapidamente para unidade de maior
complexidade, sem sequer fazer uma avaliagio prévia e a necessdria estabilizacio do quadro, por
inseguranga e desconhecimento de como proceder. Assim, é essencial que estes profissionais estejam
qualificados para este enfrentamento, se quisermos imprimir efetividade em sua atuagdo.
Estruturacio dos Recursos Fisicos

Todas estas unidades devem ter um espago devidamente abastecido com medicamentos e materiais
essenciais ao primeiro atendimentolestabilizacio de urgencias que ocorram nas proximidades da
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1.4.

unidade ou em sua drea de abrangéncia elou sejam para elas encaminbadas, até a viabilizagio da
transferéncia para unidade de maior porte, quando necessdrio.

A defini¢io deste espago é fundamental, pois, quando do recebimento de uma urgéncia (o que pode
acontecer com pouca freqiiéncia neste tipo de unidade, mas que certamente ocorrerd algumas vezes),
é obrigatorio que a equipe saiba em qual ambiente da unidade encontram-se os equipamentos,
materiais e medicamentos necessdrios ao atendimento. Numa insuficiéncia respiratdria, parada
cardiaca, crise convulsiva ou outras situagoes que necessitem de cuidado imediato, néo se pode perder
tempo ‘procurando” um local ou equipamentos, materiais e medicamentos necessdrios ao atendimen-
to. Além disso, unidades de satide de sistemas municipais qualificados para a atengio bdsica amplia-
da (PABA) deverio possuir drea fisica especificamente destinada ao atendimento de urgéncias e sala
para observagio de pacientes até 8 horas.

Materiais: Ambii adulto e infantil com mdscaras, jogo de canulas de Guedel (adulto e infantil), son-
das de aspiragio, Oxigénio, Aspirador portdtil ou fixo, material para pungdo venosa, material para
curativo, material para pequenas suturas, material para imobilizagoes (colares, talas, pranchas).
Medicamentos: Adrenalina, Agua destilada, Aminofilina, Amiodarona, Atropina, Brometo de Ipra-
trdpio, Cloreto de potdssio, Cloreto de sédio, Deslanosideo, Dexametasona, Diazepam, Diclofenaco
de Sédio, Dipirona, Dobutamina, Dopamina, Epinefrina, Escopolamina (hioscina), Fenitoina,
Fenobarbiral, Furosemida, Glicose, Haloperidol, Hidantoina, Hidrocortisona, Insulina, Isossorbida,
Lidocaina, Meperidina, Midazolan, Ringer Lactato, Soro Glico-Fisiologico, Soro Glicosado.
Estruturagdo da Grade de Referéncia

E fundamental que as unidades possuam uma adequada retaguarda pactuada para o referenciamen-
to daqueles pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados e tratados neste primeiro nivel de assisténcia,
necessitem de cuidados disponiveis em servigos de outros niveis de complexidade. Assim, mediados
pela respectiva Central de Regulacio, devem estar claramente definidos os fluxo e mecanismos de
transferéncia dos pacientes que necessitarem de outros niveis de complexidade da rede assistencial,

de forma a garantir seu encaminhamento, seja para unidades néo hospitalares, pronto socorros,
ambulatdrios de especialidades ou unidades de apoio diagndstico e terapéutico. Além disso, devem
ser adotados mecanismos para a garantia de transporte para os casos mais graves, que nio possam se
deslocar por conta prépria, através do servigo de atendimento pré-hospitalar movel, onde ele existir,
ou outra form a de transporte que venha a ser pactuada.

2. Unidades néo-hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias
Estas unidades, que devem funcionar nas 24 horas do dia, devem estar habilitadas a prestar assisténcia
correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade (M1). Pelas suas caracteristicas e
importéncia assistencial, os gestores devem desenvolver esforgos no sentido de que cada municipio sede de
médulo assistencial disponba de, pelo menos uma, destas Unidades, garantindo, assim, assisténcia as urgén-
cias com observagio até 24 horas para sua prépria populagio ou para um agrupamento de municipios para
0s quais seja referéncia.

2.1.

Atribuicées

Estas Unidades, integrantes do Sistema Estadual de Urgéncias e Emergéncias e de sua respectiva rede

assistencial, devem estar aptas a prestar atendimento resolutivo aos pacientes acometidos por quadyos

agudos ou cronicos agudizados. Sio estruturas de complexidade intermedidria entre as unidacdes
bdsicas de satide e unidades de satide da familia e as Unidades Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, com importante potencial de complacéncia da enorme demanda que hoje
se dirige aos pronto socorros, além do papel ordenador dos fluxos da urgéncia. Assim, tém como
principais missoes:

- Atender aos usudrios do SUS portadores de quadro clinico agudo de qualquer natureza, dentro
dos limites estruturais da unidade e, em especial, os casos de baixa complexidade, & noite e nos
[finais de semana, quando a rede bisica e o Programa de Saiide da Familia néo estio ativos;

- Descentralizar o atendimento de pacientes com quadros agudos de média complexidade;

BRASIL 75



2.2

2.3.

- Dar retaguarda as unidades bisicas de saiide e de saiide da familia;

- Diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade que hoje atendem esta demanda;

- Ser entreposto de estabilizacio do paciente critico para o servigo de atendimento pré-hospitalar
mdvel.

- Desenvolver agoes de satide através do trabalho de equipe interdisciplinar, sempre que necessdrio,
com o0 objetivo de acolher, intervir em sua condigdo clinica e referenciar para a rede bdsica de
satide, para a rede especializada ou para internagio hospitalar, proporcionando uma continui-
dade do tratamento com impacto positivo no quadro de saiide individual e coletivo da popu-
lagdo usudria (beneficiando os pacientes agudos e nio-agudos e favorecendo, pela continuidade
do acompanhamento, principalmente os pacientes com quadros crénico-degenerativos, com a
prevengio de suas agudizagoes freqiientes);

- Articular-se com unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e terapéutico, e com outras
instituigoes e servios de savide do sistema loco regional, construindo fluxos coerentes e efetivos de
referéncia e contra-referéncia;

- Ser observatdrio do sistema e da saiide da populacio, subsidiando a elaboracio de estudos epide-
mioldgicos e a construgio de indicadores de satide e de servico que contribuam para a avaliacio e
planejamento da atengio integral as urgéncias, bem como de todo o sistema de saiide.

Dimensionamento e Organizagio Assistencial

Estas Unidades devem contar, no minimo, com equipe de satide composta por médico e enfermeiro

nas 24 horas para atendimento continuo de clinica médica e clinica pedidtrica.

Nos casos em que a estrutura loco regional exigir, tomando-se em conta as caracteristicas epidemio-

légicas, indicadores de satide como morbidade e mortalidade, e caracteristicas da rede assistencial,

poderd ser ampliada a equipe, contemplando as dreas de clinica cirirgica, ortopedia e odontologia
de urgéncia. Estas Unidades devem contar com suporte ininterrupto de laboratério de patologia
clinica de urgéncia, radiologia, os equipamentos para a atengdo as urgéncias, os Medicamento s defi-
nidos por esta portaria, leitos de observagdo de 06 a 24 horas, além de acesso a transporte adequado

e ligagio com a rede hospitalar através da central de regulagio médica de urgéncias e o servigo de

atendimento pré-hospitalar mével. Nos casos em que tais centrais ainda ndo estejam estruturadas,

a referéncia hospitalar bem como a retaguarda de ambulincias de suporte bdsico, avancado e de

transporte deverio ser garantidos mediante pactuagio prévia, de cardter municipal ou regional. A

observagio de unidades 24 horas néio hospitalares de atendimento as urgencias em vdrias localidades

do pais mostrou ser adequada a seguinte relagio entre cobertura populacional /niimero de atendi-
mentos em 24 horas | niimero de profissionais médicos por plantio / niimero de leitos de observagio /
percentual de pacientes em observagio e percentual de encaminbhamentos para internagio:

Na Unidade tipo I, por se tratar de servigo com equipe reduzida, deverd haver sempre um profis-
sional médico adicional de sobreaviso, que possa ser ac ionado para acompanhamento de pacientes
criticos ou com instabilidade cardiorespiratoria, quando estes necessitem ser removidos e néo haja
servigo pré-hospitalar mével estruturado.

Recursos Humanos

As Unidades Nio-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias deverdo contar, obri-
gatoriamente, com os seguintes profissionais: coordenador ou gerente, médico clinico geral, médico
pediatra, enfermeiro, técnicolauxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de servigos
gerais, auxiliar administrativo e, quando houver laboratério na unidade, também deverdo contar
com bioquimico, técnico de laboratdrio e auxiliar de laboratdrio.

Outros profissionais poderio compor a equipe, de acordo com a defini¢io do gestor local ou gestores
loco-regionais, como: assistente social, odontélogo, cirurgido geral, ortopedista, ginecologista, motoris-
ta, seguranga e outros.

2.3.1.  Habilitacio dos Profissionais
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Considerando-se que as urgéncias néo se constituem em especialidade médica ou de enfer-
magem e que nos cursos de graduacio a aten¢io dada i drea ainda é bastante insuficiente,
entende-se que os profissionais que venham a atuar nas Unidades Néo- Hospitalares devam
ser habilitados pelos Niicleos de Educacio em Urgéncias, cuja criagio é indicada pelo pre-
sente Regulamento - Capitulo VII.

2.4.  Area Fisica
A drea fisica deve ser estruturada de acordo com o tamanho e complexidade da unidade, conforme
legenda a seguir:
- Opcional: *
- Desejdvel: **
- Obrigatorio: ***
Sio consideradas as seguintes dreas fisicas para a adequada estruturagio das Unidades Nio Hospita-
lares de Atendimento de Urgéncia:

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

2.4.4.

2.4.5.

Bloco de Pronto Atendimento:
- Sala de recepgdo e espera (com sanitdrios para usudrios
- Sala de arquivo de prontudrio médico ***

- Sala de triagem classificatdria de risco ***
kK

Kkk

- Consultérios médicos

- Consultério odontolégico *

- Sala para Assistente Social *

Sala para Atendimento Psicoldgico *

Bloco de Apoio Diagndstico

- Sala para radiologia *** (no local, exceto quando houver hierarquia entre as unidades
24 horas nio hospitalares de atendimento de urgéncia de diferentes portes em uma
determinada localidade e desde que haja garantia de acesso e transporte, dentro de
intervalo de tempo tecnicamente aceitdvel, de acordo com pardmetros construidos pelas
equipes loco-regionais).

- Laboratdrio de Patologia Clinica *** (no local ou com acesso garantido aos exames,
dentro de um intervalo de tempo tecnicamente aceitdvel, de acordo com parimetros
construidos pelas equipes loco-regionais). * Sala de coleta * (quando o laboratério for
acessivel, isto é, fora da unidade).

Bloco de Procedimentos:

- Sala para suturas ***

- Sala de curativos contaminados ***

- Sala para inaloterapia / medicagio ***

- Sala de gesso *

- Sala de Pequena Cirurgia *

Bloco de Urgéncia / Observagio:

- Sala de reanimagdio e estabilizagio / Sala de urgéncia ***

- Salas de observagio masculina, feminina e pedidtrica (com posto de enfermagem,
sanitdrios e chuveiros) ***

- Sala de isolamento (com ante-sala, sanitdrio e chuveiro exclusivos) **

Bloco de Apoio Logistico

- Farmdcia (exclusiva para dispensacio interna

- Almoxarifado ***

- Expurgo/Lavagem de materia

- Central de material esterilizado

- Rouparia ***

- Necrotério ***

Kok

] *H*

kKK
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2.4.6.  Bloco de Apoio Administrativo
- Salas de Geréncia e Administracio ***
- Sala de reuniio *
- Sala de descanso para funciondrios (com sanitdrios e chuveiros) ***
- Vestidrios para funciondrios ***
- CopalRefeitorio ***
- Depdsito de Material de Limpeza ***
- Area para limpeza geral ***
- Local de acondicionamento de lixo ***
- Estacionamento (ambulincias, pacientes e funciondrios) **

2.4.7.  Caracterizagio da drea fisica em relagio aos fluxos internos e organizagdo do processo de
trabalho:
A drea fisica acima descrita foi dividida em blocos porque é aconselhdvel, do ponto de vista
funcional, que estas dreas estejam mais ou menos contiguas, dando o mdximo de racionali-
dade possivel ao fluxo dentro da unidade. Assim, o bloco de pronto atendimento deve apre-
sentar wma entrada para pacientes que vem por busca espontinea, deambulando, que dd
acesso direto & recep¢io e sua respectiva sala de espera. Neste mesmo bloco, deve ser estrutu-
rado o acolhimento dos pacientes, que pode ser feito pela prépria recepcdo ou por funciond-
rios designados e reinados para este fim, dependendo do volume da demanda. A seguir deve
ser realizada a triagem classificatdria de risco. O processo de triagem classificatoria deve
ser realizado por profissional de satide, de nivel superior, mediante treinamento especifico e
utilizagio de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das
queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento. A esta
triagem classificatdria é vedada a dispensa de pacientes antes que estes recebam atendimen-
to médico. Apds a triagem, os pacientes sio encaminhados aos consultdrios médicos. Uma
vez realizado o atendimento, o paciente deve ter sua referéncia garantida mediante enca-
minhamento realizado através das centrais de regulagio ou, quando estas ndio existirem,
através de fluxos previamente pactuados.
O bloco de urgéncia deve ter uma outra entrada, com acesso coberto para ambulincias,
portas amplas para a entrada de pacientes em macas e fluxo dgil até a sala de emergéncia.
Esta deve comportar o atendimento de dois ou mais casos simultaneamente, dependendo do
porte da unidade. As macas devem apresentar rodas e grades e devem estar distribuidas de
Jforma a garantir a livre circulagio da equipe ao seu redor. Esta sala deve ser equipada com
materiais e equipamentos necessdrios para atendimento de urgéncia clinica elou cirdrgica
de adultos e criangas. Os medicamentos utilizados na primeira abordagem do paciente
grave também devem estar disponiveis na propria sala. A entrada de um paciente na sala
de urgéncia poderd ser anunciada por aviso sonoro ou comunicagio verbal. Em qualquer
uma das situagoes, um médico, um enfermeiro e auxiliares de enfermagem devem dirigir-se
imediatamente para a sala. O acesso da sala de urgéncia aos leitos de observagdo deve ser
Jdcil e estas dreas devem ser, de preferéncia, contiguas.
E aconselbdvel que os blocos de apoio diagndstico e de procedimentos tenham situagio
intermedidria entre os blocos de pronto atendimento e de atendimento de urgéncia, com
acesso ficil e ao mesmo tempo independente para cada um deles. Quanto aos blocos de
apoio logistico e administragdo, devem estar situados de forma a néo obstruir o fluxo entre
os demais blocos jd mencionados.
As salas e dreas de assisténcia devem obedecer as Normas e Padroes de Construcées e Insta-
lacoes de Servicos de Saiide.

2.5, Materiais e Equipamentos
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2.6.

2.7.

Alguns materiais e equipamentos devem, necessariamente, fazer parte do arsenal de qualquer unida-
de 24 horas como:

Estetoscdpio adulto/infantil, esfigmomandmetro adulto/infantil, otoscopio com espéculos adulto/in-
Jantil, oftalmoscdpio, espelho laringeo, bolsa autoinflavel (ambi) adulto/infantil, desfibrilador com
marca-passo externo, monitor cardiaco, oximetro de pulso, eletrocardidgrafo, glicosimetro, aspirador
de secregido, bomba de infusio com bateria e equipo universal, cilindro de oxigénio portdtil e rede
canalizada de gases ou torpedo de O? (de acordo com o porte da unidade), maca com rodas e grades,
respirador mecanico adulto/infantil, foco cirirgico portdtil, foco cirirgico com bateria, negatosco-
pios nos consultdrios, serra de gesso, mdscaras laringeas e cinulas endotraqueais de varios tamanhos,
cateteres de aspiragdo, adaptadores para cinulas, cateteres nasais, sondas para aspiragio traqueal de
vdrios tamanhos, luvas de procedimentos, mdscara para ressuscitador adulto/infantil, ressuscitadores
infantil e adulto com reservatdrio, cadargos para fixagio de canula, laringoscépio infantil/adulto
com conjunto de ldminas, canulas orofaringeas adulto/infantil, jogos de pingas de retirada de corpos
estranhos de nariz, ouvido e garganta, fios cirirgicos, fios-guia para intubagio, pinga de Magyll,
bisturi (cabo e ldmina), material para cricotiroidostomia, drenos para torax, pacotes de gaze estéril,
pacote de compressa estéril, esparadrapo, material para pungio de vdrios tamanhos incluindo agu-
lhas metdlicas e plisticas, agulhas especiais para pungio dssea, garrote, equipos de macro e microgo-
tas, cateteres especificos para dissecgdo de veias, tamanio adulto/infantil, tesoura, seringas de vdrios
tamanhos, torneiras de 3 vias, frascos de solugio salina, caixa completa de pequena cirurgia, frascos
de drenagem de torax, extensoes para drenos tordcicos, sondas vesicais, coletores de urina, espdtulas
de madeira, sondas nasogdstricas, eletrodos descartdveis, equipamentos de protecio individual para
equipe de atendimento, cobertor para conservagio do calor do corpo, travesseiros e lengdis, pacote

de roupas para pequena cirurgia, conjunto de colares cervicais (tamanho B M e G), prancha longa
para imobilizagdo da vitima em caso de trauma, prancha curta para massagem cardiaca, gerador de
energia elétrica compativel com o consumo da unidade, sistema de telefonia e de comunicagdo.
Medicamentos

Abaixo a lista de medicamentos que devem estar disponiveis na unidade de urgéncia, contemplando
medicamentos usados na primeira abordagem dos pacientes graves e também sintomdticos, antibioti-
cos e anticonvulsivantes, uma vez que alguns pacientes poderdo permanecer nestas unidades por um
periodo de até 24 horas ou, excepcionalmente, por mais tempo se houver dificuldade para internagio
hospitalar: Adrenalina, Agua destilada, Aminofilina, Amiodarona, Amitriptilina, Ampicilina,
Atropina, Bicarbonato de sédio, Biperideno, Brometo de Ipratrdpio, Bupivacaina, Captopril, Car-
bamazepina, Carvio ativado, Cefalexina, Cefalotina, Cetoprofeno, Clister Glicerinado, Clordia-
zepdxido, Cloridrato de Clonidina, Cloridrato de Hidralazina, Cloreto de potdssio, Cloreto de
sédio, Clorpromazina, Clorafenicol, Codeina, Complexo B injetdvel, Deslanosideo, Dexametasona,
Diazepam, Diclofenaco de sédio, Digoxina, Dipirona, Enalapril, Escopolamina (hioscina), Fenito-
ina, Fenobarbital, Fenoterol Bromidraro, Flumazenil, Furosemida, Gentamicina, Glicose isotonica,
Glicose hipertonica, Gluconato de Cdlcio, Haloperidol, Hidrocortisona, Insulina, Isossorbida, Lido-
caina, Manitol, Meperidina, Metildopa, Metilergometrina, Metilprednisolona, Metoclopramida,
Metropolol, Midazolan, Nifedipina, Nistatina, Nitroprussiato de sédio, Oleo mineral, Omeprazol,
Oxacilina, Paracetamol, Penicilina, Prometazina, Propranolol, Ranitidina, Ringer Lactato, Sais
para reidratagio oral, Salbutamol, Soro glico-fisiologico, Soro Fisioldgico, Soro Glicosado, Sulfadia-
zina prata, Sulfametoxazol + trimetoprim, Sulfato de magnésio,

Tiamina (Vit. B1), Tramadol, Tobramicina Colirio, Verapamil, Vitamina K.

Estruturagdo da Grade de Referéncia

As Unidades Nio-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias devem possuir retaguar-
da de maior complexidade previamente pactuada, com fluxo e mecanismos de transferéncia claros,
mediados pela Central de Regulagio, a fim de garantir o encaminhamento dos casos que extrapolem
sua complexidade. Além disso, devem garantir transporte para os casos mais graves, através do servigo
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de atendimento pré-hospitalar mével, onde ele existir, ou outra forma de transporte que venha a
ser pactuada. Também devem estar pactuados os fluxos para elucidagdo diagndstica e avaliacio
especializada, além de se dar énfase especial ao re-direcionamento dos pacientes para a rede bdsica e
Programa de Satide da Familia, para o adequado sequimento de suas patologias de base e condigoes
de saride, garantindo acesso nio apenas a agoes curativas, mas a todas as atividades promocionais
que devem ser implementadas neste nivel de assisténcia.

Capitulo V. Atendimento hospitalar

Unidades hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias

O presente Regulamento Técnico estd definindo uma nova nomenclatura e classificacio para a drea de assisténcia
hospitalar de urgéncia e emergéncia. Refletindo sobre a regionalizagio proposta pela NOAS e sobre a estrutura
dos pronto socorros existentes no pais, adota-se a seguinte classificagiolestruturagdo, partindo da premissa que
nenhum pronto socorro hospitalar poderd apresentar infra estrutura inferior a de uma unidade néo hospitalar de

atendimento as urgéncias e emergéncias, conforme descrito no Capitulo I11 - item 2 deste Regulamento:

1.

Classificagdo
As Unidades Hospitalares de Atendimento em Urgéncia e Emergéncia serio classificadas segundo segue:
A.  Unidades Gerais:

a. Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I;

b. Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I1.
B.  Unidades de Referéncia:

a. Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I;

b. Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo II;

¢. Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I11.
Observagdo: As Unidades de Referéncia correspondem, respectivamente, aos Hospitais Tipo I, 11 e 111
definidos segundo os critérios de classificacio estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 479, de 15 de abril de
1999, que cria mecanismos para a implantagio dos Sistemas Estaduais de referéncia Hospitalar em Atendi-
mento de Urgéncias e Emergéncias.

Definigdo das Unidades e Critérios de Classificagdo
2.1.  Caracteristicas Gerais
As caracteristicas gerais relacionadas abaixo sio exigiveis para a classificacio e cadastramento de
Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e sio comuns as Gerais de Tipo [
e Il e as de Referéncia de Tipo 1, 11 e I11.
2.1.1.  Recursos Humanos
Toda equipe da Unidade deve ser capacitada nos Niicleos de Educagio em Urgéncias e
treinada em servigo e, desta forma, capacitada para executar suas tarefas. No caso do trei-
namento em servigo, o Responsdvel Técnico pela Unidade serd o coordenador do programa
de treinamento dos membros da equipe. Uma cdpia do programa de treinamento (conteii-
do) ou as linhas gerais dos cursos de treinamento devem estar disponiveis para revisio; deve
existir ainda uma escala de treinamento de novos funciondrios.
A Unidade deve contar com:
a. Responsdvel Técnico - médico com Titulo de Especialista em sua drea de atuagio
profissional reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina ou com Certificado de
Residéncia Médica em sua especialidade emitido por Programa de Residéncia Médica
reconhecido pelo MEC.
O médico Responsdvel Técnico pela Unidade somente poderd assumir a responsabili-
dade técnica por uma vinica Unidade cadastrada pelo Sistema Unico de Saiide. No
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2.1.2.

2.1.3.

2.14.

caso de responsdvel técnico de Unidade instalada em Hospital Universitdrio, o médico

poderd acumular esta responsabilidade com a de mais uma Unidade cadastrada pelo

SUS, desde que instalada no mesmo municipio.

b.  Equipe Médica: deve ser composta por médicos em quantitativo suficiente para o tendi-
mento dos servigos nas 24 horas do dia para atendimento de urgéncias/emergéncias e
todas as atividades dele decorrentes.

¢. Enfermagem: A Unidade deve contar com:

- Coordenagdo de Enfermagem: 01 (um) Enfermeiro Coordenador;

- Enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem em quantitativo
suficiente para o atendimento dos servigos nas 24 horas do dia para atendimento
de urgénciaslemergéncias e rodas as atividades dele decorrentes.

Area Fisica

As dreas fisicas da Unidade deverio se enquadrar nos critérios e normas estabelecidos pela

legislagido em vigor ou outros ditames legais que as venham substituir ou complementar, a

saber:

a.  Resolugio n® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispoe sobre o Regulamento Técni-
co para Planejamento, Programagcio, Elaboragio e Avaliagio de projetos Fisicos de
Estabelecimentos de Assisténcia a Saiide, da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria
— ANVISA.

b.  Resolugio n° 05, de 05 de agosto de 1993, do CONAMA — Conselho Nacional de
Meio Ambiente.

A drea fisica deve ser estruturada de acordo com o tamanho, complexidade e perfil assisten-

cial da unidade e adequada para o acolhimento e atendimento especializado aos portadores

de danos elou agravos especificos em situagio de urgéncialemergéncia.

Rotinas de Funcionamento e Atendimento

A Unidade deve possuir Rotinas de Funcionamento e Atendimento escritas, atualizadas a

cada 04 anos e assinadas pelo Responsdvel Técnico pela Unidade. As rotinas devem abordar

todos os processos envolvidos na assisténcia que contemplem desde os aspectos organizacio-
nais até os operacionais e técnicos. Deve haver também uma rotina de manutengio preven-
tiva de materiais e equipamentos. As Rotinas devem contemplar, no minimo, os seguintes
itens:

a.  Critérios de avaliagdo dos pacientes e, se for o caso, de indicagio de procedimento

cirdrgico;

Procedimentos médico-ciriirgicos;

Procedimentos de enfermagem;

Rotinas de suporte nutricional;

Rotinas de controle de Infeccio Hospitalar;

Ficha prépria para descrigio do ato cirirgico;

g Rotinas de acompanhamento ambulatorial dos pacientes;

Registro de Pacientes

A Unidade deve possuir um prontudrio para cada paciente com as informagies completas

do quadro clinico e sua evolugio, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa,

datadas e assinadas pelo profissional responsdvel pelo atendimento. Os prontudrios deverdio
estar devidamente ordenados no Servigo de Arquivo Médico.

Informagoes Minimas do Prontudrio:

a. lIdentificagio do paciente;

b.  Historico Clinico;

c. Avaliacdo Inicial;

d. Indicagdo do procedimento cirirgico, se for o caso;

N N
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e.  Descrigio do ato cirirgico, se for o caso;
[ Descrigio da evolugio e prescrigoes
g Condicoes na alta hospitalar ou transferéncia

2.1.5.  Estruturacio da Grade de Referéncia
As Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias devem, possuir reta-
guarda de maior complexidade previamente pactuada, com fluxo e mecanismos de trans-
feréncia claros, mediados pela Central de Regulacio, a fim de garantir o encaminbhamento
dos casos que extrapolem sua complexidade. Além disso, devem garantir transporte para os
casos mais graves, através do servigo de atendimento pré-hospitalar mével, onde ele existir,
ou outra forma de transporte que venha a ser pactuada.
Também devem estar pactuados os fluxos para elucidacio diagndstica e avaliagio especiali-
zada, além de se dar énfase especial ao re-direcionamento dos pacientes para a rede bdsica
¢ Programa de Saiide da Familia, para o adequado seguimento de suas patologias de base e
condicoes de satide, garantindo acesso néo apenas a agoes curativas, mas a todas as ativida-
des promocionais que devem ser implementadas neste nivel de assisténcia.

2.2.  Caracteristicas Especificas

Além das caracteristicas gerais relacionadas no item 2.1, sio exigiveis para a classificagio e cadastra-

mento de Unidades Hospitalares de Atendimentos ias Urgéncias e Emergéncias as seguintes caracteris-

ticas especificas relativas a cada tipo de Unidade, devendo a mesma dispor de:

2.2.1.  Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I:
As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I
sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de pequeno porte aptos a prestarem assisténcia de
urgéncia e emergéncia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexi-
dade (M1).
Estas Unidades, em funcionamento nas 24 horas do dia, devem contar com instalagoes fi-
sicas, recursos humanos e tecnoldgicos adequados de maneira a que se tornem o primeiro ni-
vel de assisténcia hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual
de Urgéncia e Emergéncia. Estes recursos devem ser, no minimo, aqueles disponiveis e ji
descritos como exigtveis para as Unidades Nio Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias. Os requisitos relativos & capacitacio de recursos humanos, transporte e grade
de referéncia também sio os mesmos descritos para estas Unidades.

2.2.2. Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo II:
As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I1
sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de médio porte apros a prestarem assisténcia de
urgéncia e emergéncia correspondente ao segundo nivel de assisténcia hospitalar da média
complexidade (M2).
Estas Unidades, em funcionamento nas 24 horas do dia, devem contar com instalagoes fisi-
cas, recursos humanos e tecnoldgicos adequados de maneira a que se tornem o segundo nivel
de assisténcia hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de
Urgéncia e Emergéncia.
A drea fisica da Unidade nio pode ser inferior ao especificado para as Unidades Nio
ospitalares - item 2.4 do Capitulo I1. Além disso, no corpo do hospital, deve haver centro
ciriirgico e centro obstétrico, além de enfermarias para as dreas de atuagio mencionadas.
Além das caracteristicas gerais relacionadas no item 2.1, sio exigiveis para a classificagio e
cadastramento de Unidades Gerais de Tipo 11 as seguintes caracteristicas especificas, deven-
do a Unidade dispor de:
2.2.2.1. Recursos Humanos

Além dos Recursos Humanos listados no item 2.1.1, a Unidade deve contar com:
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2.2.3.

Profissionais minimos indispensdveis, presentes no hospital, capacitados para
atendimento ds urgénciaslemergéncias nas suas dreas especificas de atuagdo pro-
fissional:
- Médico Clinico Geral
- Pediatra
- Ginecologista-Obstetra
- Cirurgidgo Geral
- Traumato-Ortopedista
- Anestesiologista
- Assistente Social
2.2.2.2. Recursos Tecnoldgicos
Os recursos tecnoldgicos minimos e indispensdveis - propedéuticos elou tera-
péuticos para o atendimento especializado das urgéncias/emergéncias de que a
Unidade deve dispor, nas 24 horas, sio os seguintes:
Existentes na propria estrutura do hospital:
- Andlises Clinicas Laboratoriais
- Eletrocardiografia
- Radiologia Convencional
Recursos Tecnoldgicos disponiveis em servigos de terceiros, instalados dentro ou
Jora da estrutura ambulatorio-hospitalar da Unidade. Neste caso, a referéncia
deve ser devidamente formalizada de acordo com o que estabelece a Portaria
SAS n° 494, de 26 de agosto de 1999:
- Endoscopia
- Ultra-sonografia
- Banco de Sangue
Unidades de Referéncia
As Unidades de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias sio aquelas
instaladas em hospitais, gerais ou especializados, aptos a prestarem assisténcia de urgéncia
e emergéncia correspondente & M3 e & alta complexidade, de acordo com sua capacidade
instalada, especificidade e perfil assistencial. Estas Unidades, integrantes do Sistema Esta-
dual de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, devem contar
com instalagoes fisicas, recursos humanos e tecnoldgicos adequados de maneira a que se
tornem a referéncia de assisténcia hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia do
Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Ficam entendidos como recursos tecnoldgicos
¢ humanos acessiveis/alcan¢dveis aqueles que sio necessdrios ao atendimento aos pacientes
em situagio de urgéncialemergéncia e pelos quais a unidade hospitalar se responsabiliza,
garantindo com recursos do prdprio hospital o acesso ao servigo ou profissional.
As instalagoes previstas para as Unidades Niao Hospitalares — item 2.4 do Capitulo I sio
exigéncia minima e obrigatdria na estrutura das Unidades de Referéncia. Caso néo haja
atendimento de traumato-ortopedia na Unidade, estd dispensada a existéncia de sala de
gesso.
2.2.3.1. Caracteristicas Especificas- Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimen-
to as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I:
As Unidades de Referéncia de Tipo I sio aquelas instaladas em hospitais espe-
cializados e que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o
atendimento das urgénciaslemergéncias de natureza clinica e cirirgica, nas dreas
de pediatria ou traumato-ortopedia ou cardiologia. Além das caracteristicas
gerais relacionadas no item 2.1, sio exigiveis para a classificagio e cadastramen-
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to de Unidades de Referéncia de Tipo I as seguintes caracteristicas especificas,
devendo a Unidade dispor de:
2.23.1.1.  Recursos Humanos
Além dos Recursos Humanos listados no item 2.1.1, a Unidade
deve contar com: Profissionais minimos indispensdveis, presentes no
hospital, capacitados para atendimento as urgéncias/emergéncias
nas suas dreas especificas de atuagdo profissional:
- Cardiologia Pediatria Traumato-Ortopedia
- Cardiologista Pediatra Traumato- Ortopedista
- Hemodinamicista Intensivista Clinico Geral
- Angiografista Cirurgido
- Pedidtrico
- Anestesiologista
- Cirurgido
- Cardiovascular
- Anestesiologista
- Intensivista
- Ecocardiografista
- Imagenologista
- Anestesiologista
Servigo de Suporte, Acompanhamento Clinico e Reabilitacdo: A
Unidade debe contar com os servigos e profissionais nas seguintes
dreas (dependendo do volume de atendimento, estes profissionais
ndo precisam ser exclusivos da Unidade):
- Psicologia Clinica;
- Nutrigdo;
- Assisténcia Social;
- Fisioterapia;
- Terapia Ocupacional;
- Farmdcia;
- Hemoterapia;
Outros Profissionais alcangdveis, identificados por especialidade e
capacitados para o atendimento as urgénciaslemergéncias nas suas
dreas especificas de atuagdo profissional:
- Cardiologia Pediatria Traumato-Ortopedia
- Hematologista Endoscopista Imagenologista
- Imagenologista Hematologista
- Hematologista Cirurgido
- Vascular
- Broncoscopista Neurocirurgido
- Neuropediatra Cirurgido Geral
- Cirurgido
- Bucomaxilofacial
2.2.3.1.2.  Recursos Tecnoldgicos
Os recursos tecnoldgicos minimos e indispensdveis - propedéuticos
elou terapéuticos para o atendimento das urgéncias/emergéncias
especializado de que a Unidade deve dispor sio os seguintes:
Existentes na propria estrutura do hospital:
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Recursos Tecnoldgicos disponiveis em servigos de terceiros, instala-
dos dentro ou fora da estrutura ambulatério-hospitalar da Uni-
dade. Neste caso, a referéncia deve ser devidamente formalizada
de acordo com o que estabelece a Portaria SAS n° 494, de 26 de
agosto de 1999:

2.2.3.2. Caracteristicas Especificas- Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimen-
to as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I1:
As Unidades de Referéncia de Tipo 11 sio aquelas instaladas em hospitais gerais e
que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento
das urgénciaslemergéncias de natureza clinica e ciriirgica. Além das caracteristi-
cas gerais relacionadas no item 2.1, sio exigiveis para a classificagdo e cadastra-
mento de Unidades de Referéncia de Tipo 11 as seguintes caracteristicas espectfi-
cas, devendo a Unidade dispor de:

2.23.2.1.

Recursos Humanos

Além dos Recursos Humanos listados no item 2.1.1, a Unidade
deve contar com: Profissionais minimos indispensdveis, presentes no
hospital, capacitados para atendimento as urgéncias/emergéncias
nas suas dreas especificas de atuagdo profissional:

- Médico Clinico Geral Pediatra

- Ginecologista-Obstetra

- Cirurgidgo Geral

- Traumato-Ortopedista

- Anestesiologista

- Intensivista

Servigo de Suporte, Acompanhamento Clinico e Reabilitacdo: A
Unidade debe contar com os servigos e profissionais nas seguintes
dreas (dependendo do volume de atendimento, estes profissionais
ndo precisam ser exclusivos da Unidade):

- Psicologia Clinica;

- Nutrigdo;

- Assisténcia Social;

- Fisioterapia;

- Terapia Ocupacional;

- Farmdcia;

- Hemoterapia;

Outros Profissionais alcangdveis, identificados por especialidade e
capacitados para o atendimento as urgénciaslemergéncias nas suas
dreas especificas de atuagio profissional:

- Oftalmologista

- Endoscopista

- Broncoscopista

- Otorrinolaringologista

- Cardiologista

- Odontdlogo

- Hemodinamicista

- Neurologista

- Neurocirurgido

- Angiografista

- Psiquiatra
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- Hematologista
- Cirurgido Pedidtrico
2.2.3.2.2.  Recursos Tecnoldgicos
Os recursos tecnoldgicos minimos e indispensdveis - propedéuticos
elou terapéuticos para o atendimento das urgéncias/emergéncias
especializados de que a Unidade deve dispor sio os seguintes:
Existentes na propria estrutura do hospital:
- Radiologia Convencional
- Ultra-sonografia
- Andlises Clinicas Laboratoriais
- Eletrocardiografia
- Unidade de Terapia Intensiva de Tipo 11 ou 111
- Tomografia Computadorizada
- Endoscopia
- Banco de Sangue
- Anestesiologia
Recursos Tecnoldgicos disponiveis em servigos de terceiros, instala-
dos dentro oufora da estrutura ambulatério-hospitalar da Uni-
dade. Neste caso, a referéncia deve ser devidamente formalizada
de acordo com o que estabelece a Portaria SAS n° 494, de 26 de
agosto de 1999:
- Broncoscopia
- Hemodindmica
- Angiografia
- Ecocardiografia
- Terapia Renal Substitutiva
2.2.3.3. Caracteristicas Especificas- Unidades Hospitalares de Referéncia em
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I11:
As Unidades de Referéncia de Tipo 111 sio aquelas instaladas em hospitais gerais
e que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimen-
to das urgénciaslemergéncias de natureza clinica, ciriirgica e traumatoldgica.
Estes hospitais devem, ainda, desempenhar atribuicoes de capacitacio, aprimo-
ramento e atualizagdo dos recursos humanos envolvidos com as atividades meio e
Jfim da aten¢io as urgénciaslemergéncias. Além das caracteristicas gerais relacio-
nadas no item 2.1., sio exigiveis para a classificagio e cadastramento de Uni-
dades de Referéncia de Tipo 111 as seguintes caracteristicas especificas, devendo a
Unidade dispor de:
2.2.3.3.1. Recursos Humanos
Além dos Recursos Humanos listados no item 2.1.1., a Unidade
deve contar com:
Profissionais minimos indispensdveis, presentes no hospital, capa-
citados para atendimento as urgénciaslemergéncias nas suas dreas
especificas de atuagdo profissional:
- Médico Clinico Geral
- Pediatra
- Ginecologista-Obstetra
- Cirurgidgo Geral
- Cirurgido Pedidtrico
- Traumato-Ortopedista
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2.233.2.

- Anestesiologista

- Intensivista

- Radiologista

- Cardiologista

- Neurologista

- Odontélogo

Servigo de Suporte, Acompanhamento Clinico e Reabilitacdo: A
Unidade debe contar com os servigos e profissionais nas seguintes
dreas (dependendo do volume de atendimento, estes profissionais
ndo precisam ser exclusivos da Unidade):

- Psicologia Clinica;

- Nutrigdo;

- Assisténcia Social;

- Fisioterapia;

- Terapia Ocupacional;

- Farmdcia;

- Hemoterapia;

Outros Profissionais alcangdveis, identificados por especialidade e
capacitados para o atendimento as urgénciaslemergéncias nas suas
dreas especificas de atuagdo profissional:

- Cirurgido Vascular

- Toxicologista

- Oftalmologista

- Hemodinamicista

- Angiografista

- Endoscopista Digestivo

- Broncoscopista

- Ororrinolaringologista

- Cirurgido Bucomaxilofacial

- Cirurgido Pldstico

- Psiquiatra

- Cirurgido Tordcico

- Neurocirurgido

Recursos Tecnoldgicos

Os recursos tecnoldgicos minimos e indispensdveis - propedéuticos
elou terapéuticos para o atendimento das urgéncias/emergéncias
especializados de que a Unidade deve dispor sio os seguintes:
Existentes na propria estrutura do hospital:

- Radiologia Convencional

- Ultra-sonografia

- Broncoscopista

- Andlises Clinicas Laboratoriais

- Eletrocardiografia

- Unidade de Terapia Intensiva de Tipo 11 ou 111

- Tomografia Computadorizada

- Endoscopia

- Banco de Sangue

- Anestesiologia

- Terapia Renal Substitutiva
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- Neurocirurgia

- Ecocardiografia

Recursos Tecnoldgicos disponiveis em servigos de terceiros, instala-
dos dentro ou fora da estrutura ambulatério-hospitalar da Uni-
dade. Neste caso, a referéncia deve ser devidamente formalizada
de acordo com o que estabelece a Portaria SAS n° 494, de 26 de
agosto de 1999:

- Hemodindmica

- Angiografia

Niicleos de educagio em urgéncias

As urgéncias nio se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e nos cursos de graduacio a atengio
dada & drea ainda é bastante insuficiente. No que diz respeito a capacitagdo, habilitagio e educagdo continuada
dos trabalbadores do setor, observa-se ainda a fragmentacio e o baixo aproveitamento do processo educativo tradi-
cional e a insuficiéncia dos conteiidos curriculares dos aparelhos formadores na qualificacdo de profissionais para
as urgéncias, principalmente, em seu componente préhospitalar movel. Também se constata a grande proliferagdo
de cursos de iniciativa privada de capacitago de recursos humanos para a drea, com grande diversidade de pro-
gramas e conteiidos e cargas hordrias, sem a adequada integragio i realidade e is diretrizes do Sistema Unico de

Satide — SUS.

Assim, considerando o ainda importante grau de desprofissionalizagio, falta de formagdo e educagio continuada
dos trabalhadores das urgéncias, resultando em comprometimento da qualidade na assisténcia e na gestio do
setor; a necessidade de criar estruturas capazes de problematizar a realidade dos servigos e estabelecer o nexo entre
trabalho e educagdo, de forma a resgatar o processo de capacitacio e educagio continuada para o desenvolvimento
dos servigos e geragio de impacto em saiide dentro de cada nivel de atengio; a necessidade de estabelecimento de
curriculos minimos de capacitacio e habilitagio para o atendimento as urgéncias, face aos intimeros contetidos
programaticos e cargas hordrias existentes no pais e que néo garantem a qualidade do aprendizado; o grande nii-
mero de trabalbadores jd atuando no setor e a necessidade de garantir-lhes habilitacio formal, obrigatoria e com
renovagdo periddica para o exercicio profissional e a intervengdo nas urgéncias e ainda, considerando a escassez
de docentescapazes de desenvolver um enfoque efetivamente problematizador na educagio e a necessidade de ca-
pacitar instrutores e multiplicadores com certificacio e capacitagio pedagdgica para atender a demanda existente
¢ que este Regulamento Técnico propoe aos gestores do SUS a criagdo, organizagio e implantagio de Niicleos de
Educacio em Urgéncias — NEU.

1. Aspectos Gerais

* Portaria No. 1.864, de 29 de Setembro de 2003. Institui 0 componente pré-hospitalar mé-
vel da Politica Nacional de Atengao as Urgéncias, por intermédio da implantagao de Ser-
vigcos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo o territério

brasileiro: SAMU-192.

Resolve:

Artigo 1. Instituir o componente pré-hospitalar movel previsto na Politica Nacional de Atencio as Urgéncias, por
meio da implantacio de Servigos de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU-192, suas Centrais de Regulacdo
(Central SAMU-192) e seus Niicleos de Educagdo em Urgéncia, em municipios e regides de todo o territdrio brasi-
leiro, como primeira etapa da implantagio da Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, conforme as orientagies
gerais previstas nesta Portaria.
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Artigo 2. Instituir financiamento para investimento e custeio do componente pré-hospitalar mével, visando a
implantagio e implementagio dos SAMU — 192.

Artigo 3. Estabelecer que, para a organizagdo da primeira etapa de implantagio dos SAMU, serdo destinados
recursos para a aquisi¢io de 650 unidades de suporte bisico de vida e 150 unidades de suporte avangado de vida,
equipamentos, construgdo, reforma elou ampliagio de até 152 Centrais SAMU-192 e estruturagdo de 27 Labo-
ratdrios de Ensino em Procedimentos de Satide para os Niicleos de Educacio em Urgéncia.

§ 1. Os bens adquiridos e os servigos realizados com os recursos de investimento previstos no caput deste Artigo
deverio ser repassados as secretarias de saiide municipais e estaduais e serio destinados exclusivamente a implan-
tagio ou implementagio do SAMU.

§ 2. Com os recursos de investimento previstos no caput deste Artigo, o Ministério da Saiide poderd adquirir
os veiculos mdveis (ambulincias) e os respectivos equipamentos necessdrios i instalagio das unidades de suporte
bdsico de vida e de suporte avancado de vida, que posteriormente serio transferidos aos Estados e Municipios,
devidamente qualificados, em atendimento aos termos de convénio de cessio a ser celebrado apds a aprovagdo dos
projetos correspondentes, devendo esses bens transferidos guardar a padronizagio visual constante do Anexo — Item
E desta Portaria.

§ 3. As ambulincias serio adquiridas na proporcio de um veiculo de suporte bdsico a vida para cada grupo de
100.000 a 150.000 habitantes, e de um veiculo de suporte avangado & vida para cada 400.000 a 450.000 por
habitantes.

§ 4. Com os recursos de investimento previstos no caput deste Artigo, o Ministério da Saiide poderd adquirir
equipamentos necessdrios ao funcionamento do Laboratdrio de Ensino em Procedimentos de Satide, que poste-
riormente serdo transferidos aos Estados e Municipios, devidamente qualificados, em atendimento aos termos de
convénio a ser celebrado apds a aprovagdo dos projetos correspondentes, respeitados os critérios constantes no Anexo
— Item D.

§ 5. Os recursos para capacitagio de multiplicadores que atuario junto aos Niicleos de Educagio em Urgéncias
serdo repassados mediante convénio no montante de até R$ 150.000,00 por Niicleo.

§ 6. A compra de solugoes para as adequagies fisicas, equipamentos e softwares para as Centrais SAMU-192 serd
objeto de Portaria especifica, buscando contemplar as necessidades existentes nas diferentes realidades, sendo os
equipamentos ou recursos financeiros disponibilizados mediante celebragio de convénios, respeitados os critérios
de gestio constantes no Anexo — Item B, desta Portaria.

§ 7. Para aquisi¢io de equipamentos e adequacio de dreas fisicas das 152 centrais de regulagdo previstas no ca-
put deste Artigo, serdo despendidos recursos a medida do porte das centrais proporcionalmente a populagio a ser
atendida, nos seguintes paridmetros:

Equipamentos:

- para Municipios com populagio até 250.000 habitantes: até R$ 100.000,00;

- para Municipios com populagio entre 250.000 ¢ 500.000 habitantes: até R$ 150.000,00;

- para Municipios com populagio acima de 500.000 habitantes: até R$ 200.000,00.

Area fisica:

- para Municipios com populagio até 250.000 habitantes: até R$ 50.000, 00;

- para Municipios com populacio entre 250.000 e 500.000 habitantes: até R$ 100.000,00;

- para Municipios com populacdo acima de 500.000 habitantes: até R$ 150.000,00.

$ 8. Para a transferéncia dos recursos aludidos nos §§ 5°, 6° e 7°, deste Artigo, serd exigida contrapartida nos casos
abrangidos pela legislacio vigente aplicdvel aos convénios de natureza financeira.

$°9. Os recursos a ser transferidos pelo Ministério da Satide em decorréncia do disposto nesta Portaria ndo poderdo
ser utilizados para o financiamento de prestadores da rede privada (filantrdpica e lucrativa).

§ 10. Os recursos de investimento e custeio terdo seus repasses limitados as secretarias de saiide qualificadas que se

responsabilizarem pela gestio e geréncia do SAMU e das Centrais SAMU - 192.
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Artigo 4. Definir que as despesas de custeio deste componente serio de responsabilidade compartilhada, de forma
tripartite, entre a Unido, Estados e Municipios, correspondendo & Unido 50% do valor estimado para estes custos.
§ 1. Ao Ministério da Saiide, por intermédio do Fundo Nacional de Satide, competird realizar repasses regulares e
automdticos de recursos aos respectivos fundos de saiide, para manutencio das equipes efetivamente implantadas,
segundo os seguintes pardmetros:

a) por Equipe de Suporte Bdsico: R$ 12.500,00 por més;

b) por Equipe de Suporte Avangado: R$ 27.500,00 por més;

¢) por Equipe da Central SAMU-192: R$ 19.000,00 por més.

§ 2. O restante dos recursos necessdrios para o custeio das equipes serd coberto pelos Estados e Municipios, em
conformidade com a pactuagio estabelecida em cada Comissio Intergestores Bipartite, e deverd estar expresso nos
projetos que serdo enviados ao Ministério da Saside, incluindo os mecanismos adotados de repasse destes recursos
entre estados e municipios.

§ 3. Os recursos de custeio repassados pelo Ministério da Saside no dmbito desta Portaria deverio ser destinados
exclusivamente & manutengdo e qualificacio dos SAMU.

Artigo 5. Estabelecer que o recebimento dos recursos de custeio previstos nesta Portaria, implicard na interrup¢do
e revisio dos mecanismos de financiamento atualmente estabelecidos, correspondentes as atividades de atengio
méovel as urgéncias.
Pardgrafo vinico. Para os efeitos de cumprimento do disposto nesta Portaria:
1. Aos SAMU nio serd autorizada a apresentacio de faturamento de servigos com base na tabela SIA-
SUS, por intermédio dos procedimentos Trauma I e Trauma II, uma vez que seus custos devem estar
previstos no projeto a ser contemplado no dmbito do componente da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias instituido nos termos desta portaria.
II. Os Corpos de Bombeiros e Policia Rodovidria Federal cadastrados no Sistema Unico de Saiide e que
atuam de acordo com as recomendagoes previstas na Portaria n° 2048/GM, de 5 de novembro de
2002, deverio continuar utilizando os procedimentos Trauma I ¢ Trauma 11 da Tabela SIA-SUS,
para efeitos de registro e faturamento de suas agoes.

Artigo 6. Definir que a captagio dos recursos federais necessdrios a implantacio do componente pré-hospitalar
mével previsto na Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias ficard condicionada & comprovagdo do cumprimento
dos seguintes pré-requisitos e compromissos:

a) elaboracio, formalizagio e apresentagdo de Planos Municipais ou Regionais de Atengio Integral as Urgén-
cias, articulados ao Plano Estadual de Atengio as Urgéncias, aprovados pelos respectivos conselhos de saiide
e pela Comissio Intergestores Bipartite.
al)  Os Planos de Aten¢io Integral as Urgéncias deverio explicitar o compromisso de cada wuma das uni-
dades e servigos que comporio a rede de atengio e o sistema de referéncia e contra-referéncia, além
da implantagio da politica denominada “vaga zero” nas portas de urgéncia, conforme disposto na
Portaria n° 2048/GM, de 5 de dezembro de 2002.

a2)  Os Planos deverio conter as grades de referéncia e contra-referéncia, por especialidade ou drea de
atuacdo, envolvendo todos os servicos do sistema, desde as unidades bdsicas de saitde (UBS) e unida-
des sarlde da familia, as unidades néio-hospitalares de atengio as urgéncias, prontos socorros hospita-
lares e demais unidades, considerando seu papel potencial, seja como solicitantes ou receptroras, seja
como unidades piiblicas ou contratadas ou conveniadas, considerando os termos do Anexo — Item E,
desta Portaria.

a3)  Nos casos em que a pactuagio aponte a implantagio de sistemas regionais, a coordenagio do processo
de elaboracio do Plano Regional serd das Secretarias Estaduais de Satide, com a participacio das
Secretarias Municipais envolvidas.

a4) A coordenagio do processo de elaboracio do Plano Estadual serd das Secretarias Estaduais de Saiide,
com a participagio dos Conselhos de Secretdrios Municipais de Saiide. (COSEMS).
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b)

c)

d)

¢)

W

h)

7

k)
l)
m)
n)
0)

j2

Apresentar projeto de implantaciolimplementagio do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia —

SAMU, com sua respectiva Central SAMU-192, de cardter local ou regional, com acesso gratuito pelo nii-

mero nacional de urgéncias (192), em consondncia com as diretrizes contidas no Regulamento Técnico de

Urgéncias (Portaria MS n.° 2048, de novembro de 2002). Este projeto deve incluir a planta fisica proposta

para a Central SAMU-192 e seu custo respectivo.

Apresentar proposta de implantagiolimplementagio da drea de Educacio em Urgéncias, com respectiva

proposta pedagdgica de capacitacio dos profissionais de nivel técnico, superior e agentes sociais que atuam/

atuardio no setor, obedecidos os conteiidos e cargas hordrias minimas contidas no referido Regulamento

Técnico.

Implantacio das Coordenacoes Estaduais de Urgéncia, das Coordenagoes Municipais de Urgéncia e das

Coordenagies Regionais de Urgéncia, quando necessdrio.

Elaboragdo, formalizacio e apresentagio de proposta de estruturagio e funcionamento do Comité Gestor

do Sistema de Atengio as Urgéncias, nos dmbitos Estadual, Regional e Municipal, conforme estrutura e

atribuicées constantes no Anexo, Item C, desta Portaria.

Apresentagdo de Termo de Adesio ao Plano Municipal ou Regional de Aten¢iio as Urgéncias, assinado pelos

gestores e pelos diretores / coordenadores dos servigos que o compoem. Este Termo deverd afirmar compro-

missos e fungoes dos diferentes agentes politicos, envolvendo-os em um processo de diagndstico / adequagio

operacional de cardter permanente e dindmico;

Apresentar Termo de Ciéncia e Compromisso, assinado pelo gestor estadual ou municipal, de que a secreta-

ria municipal ou estadual de saiide, aplicard os recursos transferidos pelo Ministério da Saiide, a titulo de

custeio, no desenvolvimento das agoes previstas neste projeto;

Submeter o pleito de qualificacio para andlise & aprovagéo:

h1)  dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias (municipal, estadual e regional, conforme o
€aso);

h2)  do conselho de satide, comprovando por meio de ata a aprovacio do Plano de Atencio as Urgéncias
e do Termo de Adesio. Em projetos de abrangéncia regional, deverio ser apresentadas as atas dos
respectivos conselhos municipais e do Conselho Estadual de Saide.

h3)  da Comissio Intergestores Bipartite.

Os Municipios deverio comprovar capacidade de realizar, no minimo, os procedimentos PABA acrescidos

dos procedimentos M1, conforme especificado nos Anexos 2° ¢ 3 da NOAS 01/02, em especial no que tange

a atengdo as urgéncias, conforme detalhado no Regulamento 1écnico das Urgéncias, editado pela Portaria

2048/02, Capitulo I (itens 1, 2 e 3), Capitulo III (itens 1 e 2) e Capitulo V, para as Unidades Hospitala-

res Gerais de Tipo 1.

Apresentagdo trimestral de indicadores de desempenho do servigo, baseados no tempo resposta e seus com-

ponentes, casuistica de atendimento e taxas de mortalidade evitdvel e mortalidade geral no ambiente de

atengdo pré-hospitalar, com avaliagdo do desempenho segundo padroes de sobrevida e taxa de seqiielas e

seguimento no ambiente hospitalar, conforme Anexo, Item A.

Comprovagio de que a contratagio dos recursos humanos respeita a legislagio vigente, nio sendo permitida

a precariedade de vinculo nas relacoes de trabalho.

Apresentagdo de planejamento com vistas a ampliar a capracio de drgios destinados aos transplantes.

Disponibilizagio do banco de dados dos SAMU para implementar os registros de traumatismos néo-inten-

cionais e violéncias em geral, traumatismos no trabalho e o controle sobre doengas de notificagio compulsé-

ria e outras condigoes de interesse para o desenvolvimento de estratégias promocionais.

Estabelecimento de parceria com os Conselhos Tutelares da Infincia e da Adolescéncia, notificando suspeitas

de violéncia e negligéncias como prevé o Estatuto da Crianga e do Adolescente.

Implantacio de acoes que busquem a humanizagio do atendimento em urgéncias, com objetivo definido de

fortalecer as relagoes entre os trabalbadores de satide e destes com o doente e seus acompanhantes.

Fomento, coordenagio e execugdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em saiide,

de cardter urgente e transitorio, decorrentes de situagoes de perigo iminente, de calamidades piiblicas e de
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9

acidentes com miiltiplas vitimas, a partir da construgio de mapas de risco regionais e locais e da adogio de
protocolos de prevengio, atengio e mitigacio dos eventos.

Os Municipios e Estados que atendam os critérios aqui estabelecidos e que jd possuam servigos de atendi-
mento pré-hospitalar mével, operativos nos moldes da legislagio vigente, poderdo solicitar complementagio
dos recursos fisicos e financeiros, fazendo jus, apds aprovagdo do pleito, ao montante global dos recursos de
custeio, incluida a parte jd existente do servigo.

Artigo 7. As secretarias municipais e estaduais de satide com servigos de atengdo pré-hospitalar e Central SAMU
— 192 jd em funcionamento nos moldes da legislacio referida fario jus imediato dos recursos de custeio mediante
apresentagdio ao Ministério da Saiide de projeros que contemplem:

a)
b)
¢)
d)
e)
P

12

h)

breve histérico do servigo: data de inauguracio, localizagdo (se tem sede prépria ou ndio), principais avangos
e entraves observados na atengio pré-hospitalar mével no municipio / estado;

garantia de atengdo integral ds urgéncias (clinicas, ciriirgicas, obstétricas, psiquidtricas, pedidtricas e trau-
mdticas), por intermédio de grades de referéncia com garantia de retaguarda pactuada;

cdpia do ato formal de Constituicio do Comité Gestor do Sistema de Atengio as Urgéncias, seu regimento e
respectivos componentes;

copia dos documentos de cada uma das Viaturas de Suporte Bdsico e Avangado de Vida em condigies de uso
que compoem sua frota, devendo as mesmas estar com seus licenciamentos e seguros obrigatdrios em dia;
contrato(s) de manutengio especifico(s) ou declaracio do gestor dando garantia de manutengio para a frota
do SAMU;

lista nominal de todos os profissionais que compioem a equipe, por categoria profissional, com suas modali-
dades de contratacio, indicando os nomes do Gerente do Servigo ¢ das Chefias Médica e de Enfermagem,
especificando as demais, se houver;

escala mensal dos viltimos dois meses dos profissionais que compoem as equipes das viaturas e da Central
SAMU-192, a saber: Médicos Reguladores e Intervencionistas, Enfermeiros, Técnicos elou Auxiliares de
Enfermagem, Motoristas, Telefonistas Auxiliares de Regulacio e Operadores de Frota;

1ermo de Ciéncia e Compromisso, assinado pelo gestor estadual ou municipal, de que a secretaria mu-
nicipal ou estadual de saiide, dependendo da pactuagio estabelecida, aplicard os recursos transferidos pelo
Ministério da Saiide, a titulo de custeio, no desenvolvimento das agées previstas neste projeto;

Pardgrafo vinico. O pleito de qualificagio deve ser submetido & andlise e aprovagio:

a)
b)

)

dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias (municipal, estadual e regional, quando necessd-
rio);

do conselho de saiide, comprovando por intermédio de ata a aprovacio do Plano de Atengio as Urgéncias e
do Termo de Adesiao. Em projetos de abrangéncia regional, deverdo ser apresentadas as atas dos respectivos
conselhos municipais e do Conselho Estadual de Saiide, ¢

da Comisséo Intergestores Bipartite.

Artigo 8. Definir que todas as insténcias de andlise e selegio dos projetos deverdo utilizar, de acordo com os re-

quisitos estabelecidos no Artigo 6°, os seguintes critérios de prioridade:

a)

b)
c)
d)

Municipios possuidores de servigos da drea da saiide que realizam atengio integral as urgéncias, com
atendimento pré-hospitalar movel regulado por central médica, acessada 24 horas por niimero telefonico
gratuito — 192, conforme disposto na Portaria GM/MS n° 2.048, de 05 de novembro de 2002;
Municipios habilitados na condicio de gestio plena do Sistema Municipal;

Municipios com maior porte populacional;

Municipios pdlos regionais, definidos no PDR.

§ 1. Com excegdo do item “a” que serd preferencial, os demais critérios estabelecidos pelo capur deste Artigo
ndo tevdo cardter /Jz'em'rquz'm, entre si.

§2 Os projetos previamente analisados e aprowzdos nas Comissoes ]ntergestores szartz'te deverdo estar em
conformidade com os Planos Estaduais de Atengio as Urgéncias.
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§ 3. Por meio de pactos entre municipios e estado, poderdo ser implantadas Centrais SAMU—-192 de
abrangéncia regional, promovendo a otimizagdo do investimento e favorecendo as possibilidades de finan-
ciamento tripartite.

Artigo 9. Estabelecer que os projetos elaborados pelos estados e municipios, aprovados pelos respectivos conselhos e
pela Comissio Intergestores Bipartite, que atenderem ao estabelecido nos artigos 6°, 7° e 8° desta Portaria, deverdo
ser encaminbados para apreciagio da Coordenagio-Geral de Urgéncia e Emergéncia — Departamento de Atengdo
Especializada da Secretaria de Atengdo a Sailde, respeitadas as disposigoes contidas nas Normas de Cooperagdo
Técnica e Financeira de Projetos e Programas mediante a Celebragio de Convénios, aprovadas pela Portaria n®
601, de 15 de maio de 2003.

§ 1. Em relacdo aos recursos de custeio, apds andlise técnica efetuada pela Coordenacio Geral de Urgéncia e
Emergéncia, o projeto serd encaminbado ao Departamento de Regulagio, Avaliacio e Controle de Sistemas e a
Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Satide.

§ 2. Os projetos aludidos no caput deste Artigo referentes a investimento deverio ser cadastrados e tramitados por
intermédio do Sistema de Gestio de Convénios (GESCON), devendo a instincia cadastrante encaminhd-los a
Coordenacio Geral de Urgéncia e Emergéncia do Departamento de Atengdo Especializada da SAS, para andlise
técnica.

§ 3. Os procedimentos de aquisi¢io e transferéncia dos veiculos e equipamentos serio operacionalizados pela Sub-
secretaria de Assuntos Administrativos do Ministério da Saiide, observado o disposto nas cldusulas dos convénios
celebracos.

§ 4. Os projetos deverdo ser encaminbados pelas Comissoes Intergestores Bipartite Estaduais para a Coordenagio-
Geral de Urgéncia e Emergéncia do Departamento de Atengio Especializada da SAS, até o dia 20 de dezembro
de 2003.

§ 5. A partir do protocolo do projeto na Coordenagio-Geral de Urgéncia e Emergéncia — DAE/SAS, a mesma terd
0 prazo mdximo de 30 (trinta) dias para elaborar o parecer técnico.

§ 6. Os projetos selecionados pelo Ministério da Satide serdo apresentados em reuniio da Comissio Intergestores

Tripartite/CIT e do Conselho Nacional de Saiide/CNS.

Artigo 10. Estabelecer que os recursos or¢amentdrios, contraparte da Unido, objeto desta Portaria, correrdo por

conta do orcamento do Ministério da Satide, nos seguintes programas de trabalho:

- 10.302.0023.4306 - Atendimentos Ambulatorial Emergencial e Hospitalar em regime de Gestdo Plena do
Sistema Unico de Saiide;

- 10.302.0023.4307 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar prestado pela Rede

Cadastrada no Sistema Unico de Savide — SUS.

Artigo 11. Possibilitar aos Municipios e Estados que possuirem Atengio Pré-Hospitalar Mével e Central SAMU
- 192, em conformidade com as especificagies técnicas da Legislacio existente (Portaria n. 2048/GM, de 5 de
novembro de 2002), a garantia do custeio por meio do repasse mensal regular e automdtico, fundo a fundo, desde
que tenham seus projetos qualificados, conforme requisitos expressos no Artigo 7°.

Pardgrafo vinico. A liberacio dos recursos de investimento dos projetos aprovados ficard condicionada a disponibi-
lidade orcamentdria e financeira do Ministério da Satide.

Artigo 12. Determinar & Secretaria de Atengio a Satide que, por intermédio do Departamento de Atengio Es-
pecializada e da Coordenagio-Geral de Urgéncia e Emergéncia, adote todas as providéncias necessdrias a plena
aplicacio das recomendagées contidas no ato ora publicado.

Artigo 13. As insténcias de recurso referentes ao processo de negociagio, andlise, aprovagio e implantagio do
componente pré-hospitalar mével serio, por ordem, resolvidas pelo Conselho Estadual de Saiide, Comissio Inter-
gestores Tripartite e Conselho Nacional de Saiide.

BRASIL 93



Artigo 14. Para os efeitos do disposto nesta Portaria, o Distrito Federal serd tratado como Estado, no que couber,
e de acordo com as suas peculiaridades de ente federado, nos termos da Constituigdo.

* Portaria n° 2.072, de 30 de outubro de 2003. Institui o0 Comité Gestor Nacional de Atengao
as Urgéncias
heep://der2001.saude.gov.br/sas/ PORTARIAS/Port2004/Gm/GM-2657.htm

Artigo 1. Instituir, no dmbito da Coordenagio-Geral de Urgéncia e Emergéncial/ DAE/SAS/MS, o Comité Gestor
Nacional da Atengdo as Urgéncias.

Artigo 2. Estabelecer que o Comité de que trata o artigo 1° desta Portaria serd composto por representantes das
Entidades/Instituigoes a seguir relacionadas, atuando sob a coordenacio da primeira:
1. Coordenagdo-Geral de Urgéncia e Emergéncia DAE/SAS/MS;
II.  Departamento de Atengio Bdsica - DAB/SAS/MS;
III.  Departamento de Atengdo Especializada DAE/SAS/MS;
IV, Departamento de Acoes Programdticas Estratégicas DAPE/SAS/MS;
V. Secretaria Executiva - SE/MS;
VI Secretaria da Gestio do Trabalho e da Educacio na Saiide - SGTES/MS;
VII. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE/MS;
VIII. Secretaria de Vigilincia em Saide - SVS/MS;
IX. Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS/MS; X - Conselho Nacional de Saside - CNS/MS;
XI. Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (CONASS);
XII. Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide (CONASEMS);
XIII. Associagdo Brasileira de Pés-Graduacio em Savide Coletiva (ABRASCO);
XIV. Associacdo Brasileira de Educacio Médica (ABEM);
XV, Associacido Médica Brasileira (AMB);
XVI. Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn);
XVII. Associagio Brasileira de Hospitais Universitdrios e de Ensino (ABRAHUE);
XVIIIL.  Confederacio das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB);
XIX. Corporagdo dos Bombeiros;
XX, Policia Rodovidria Federal;
XXI. Defesa Civil;
XXII. Departamento Nacional de Transito (DENATRAN); XXIII - Conselho Nacional de Trinsito;
XXIV. Ministerio da Defesa;
XXV, Ministério dos Transportes;
XXVI. Ministério da Justica;
XXVII.  Secretaria Especial dos Direitos Humanos;
XXVIIIL.  Ministério das Cidades; e
XXIX. Rede Brasileira de Cooperagio em Urgéncia e Emergéncia - RBCE.

* MERCOSUR/GMC/RES. No. 12/07, Directrices para Organizacién y Funcionamiento de
Servicios de Urgencia y Emergencia.
http://www.sice.oas.org/ Trade/ MRCSRS/Resolutions/Res4807.pdf

El grupo mercado comiin resuelve:

Articulo 1. Aprobar las “Directrices para Organizacion y Funcionamiento de Servicios de Urgencia y Emergen-
cia”, que constan en Anexos 1 y II y forman parte de la presente Resolucion.
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a) Las Directrices establecidas en el Anexo 1 se aplican a la atencion prehospitalaria fija en unidades no hospi-
talarias y unidades hospitalarias de atencion de Urgencia y Emergencia;

b) Las Directrices establecidas en el Anexo I se aplican a la atencion prehospitalariafija de Urgencia y Emer-
gencia en unidades de atencion primaria;

¢) Estas Directrices no incluyen la atencion pre-hospitalaria mévil.

Articulo 2. El seguimiento y actualizacion de las Directrices serd realizado por el SGT N° 11, cuyas funciones
incluirdn lo siguiente: intercambios de informacion, propuestas de pautas, estdandares y procedimientos operacio-
nales, andlisis de los avances nacionales en la materia y estudio de la adecuacion de las Directrices no establecidas
en la presente Resolucion.

Articulo 3. Los Organismos Nacionales competentes para la implementacion de la presente Resolucién son:
- Argentina: Ministerio de Salud

- Brasil: Ministério da Satide

- Paraguay: Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social

- Uruguay: Ministerio de Salud Piblica

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe un sistema de atencién movil de urgencia denominado SAMU 192 del que participan
todos los municipios en una red de atencién de urgencias integrada y regionalizada, permititndo la
atencion pre hospitalaria a la poblacién en situacién de urgencia y emergencia de manera ininterrum-
pidalas 24 horas, 7 dias de la semana. Su funcionamiento estd regulado en detalle por cada municipio.

* Decreto No 5.055, de 27 de abril de 2004. Institui o Servigo de Atendimento Mével de Ur-
géncia - SAMU, em Municipios e regides do territério nacional, e d4 outras providéncias.
www.disaster-info.net/PED- udamerica/leyes/leyes/suramerica/brasil/salud/ DECRETO _N5055.pdf

Artigo 1. Fica instituido, em Municipios e regioes do territério nacional, o Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia - SAMU, visando a implementacio de agoes com maior grau de eficdcia e efetividade na prestagio de
servigo de atendimento & saiide de cardter emergencial e urgente.

Artigo 2. Para fins do atendimento pelo SAMU, fica estabelecido o acesso nacional pelo niimero telefonico vini-
co - 192, que serd disponibilizado pela ANATEL exclusivamente as centrais de regulagio médica vinculadas ao
referido Sistema.

Artigo 3. Os Municipios ou regioes que pretenderem aderir ao SAMU deverio formular requerimento aos Mi-
nistérios da Saiide e das Comunicagoes, que decidirio, conjuntamente, sobre a assinatura de convénio para a
disponibilizagdo do niimero de acesso nacional, bem como a defini¢io dos procedimentos a serem adotados.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Resolu¢ao CONSU n.° 13 publicada no DO n° 211 - quarta feira - 04.11.98. Dispée sobre

a cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia.
http://www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/legislacao_integra.asp?id=77&id_original=0
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Artigo 7. A operadora deverd garantir a cobertura de remogdo, apds realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade
para continuidade de atengio ao paciente ou pela necessidade de internacio para os usudrios portadores de con-
trato de plano ambulatorial.

§ 1. Nos casos previstos neste artigo, quando néo possa haver remogio por risco de vida, o contratante e o pres-
tador do atendimento deverio negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a operadora, desse dnus

§ 2. Caberd a operadora o onus e a responsabilidade da remogio do paciente para uma unidade do SUS que
disponha de servico de emergéncia, visando a continuidade do atendimento.

§ 3. Na remogdo, a operadora deverd disponibilizar ambulincia com os recursos necessdrios a garantir a manu-
tengio da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

Artigo 8. Aplicam-se as disposicies desta Resolugio aos contratos celebrados na vigéncia da Lei 9656/98, de 03
de junho de 1998, e aos existentes anteriores a sua vigéncia, a partir das respectivas adaptagoes.

* Portaria GM/MS n.° 2048, de 5 de novembro de 2002. Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.
http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legislacao-sanitaria/estabelecimentos-de-saude/urgencia-
e-emergencia/portaria_2048_B.pdf

Atendimento pré-hospitalar movel

Considera-se como nivel pré-hospitalar movel na drea de urgéncia, o atendimento que procura chegar precoce-
mente & vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua savide (de natureza clinica, ciriirgica, traumdtica, inclusive
as psiquidtricas), que possa levar a sofrimento, sequélas ou mesmo & morte, sendo necessdrio, portanto, prestar-lhe
atendimento elou transporte adequado a um servio de satide devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema
Unico de Saiide. Podemos chamd-lo de atendimento préhospitalar mével primdrio quando o pedido de socorro
for oriundo de um cidadio ou de atendimento pré-hospitalar mével secunddrio quando a solicitacio partir de
um servigo de saiide, no qual o paciente jd tenha recebido o primeiro atendimento necessdrio a estabilizagdo do
quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servigo de maior complexidade para a con-
tinuidade do tratamento.

O Servigo de atendimento pré-hospitalar movel deve ser entendido como uma atribuicio da drea da satide, sendo
vinculado a uma Central de Regulagdo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades de satide
da populagio de um municipio ou uma regido, podendo, portanto, extrapolar os limites municipais. Esta regido
de cobertura deve ser previamente definida, considerando-se aspectos demogrdficos, populacionais, territoriais,
indicadores de saide, oferta de servigos e fluxos habitualmente utilizados pela clientela. O servigo deve contar com
a retaguarda da rede de servigos de sailde, devidamente regqulada, disponibilizada conforme critérios de hierarqui-
zagdo e regionalizagio formalmente pactuados entre os gestores do sistema loco-regional.

Para u-m adequado atendimento pré-hospitalar mével o mesmo deve estar vinculado a uma Central de Regu-
lagdo de Urgéncias e Emergéncias. A central deve ser de ficil acesso ao piiblico, por via telefonica, em sistema
gratuito (192 como niimero nacional de urgéncias médicas ou outro niimero exclusivo da saiide, se o 192 nio
for tecnicamente possivel), onde o médico regulador, apds julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja
um conselho médico, o envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de
mailtiplos meios. O niimero de acesso da satide para socorros de urgéncia deve ser amplamente divulgado junto &
comunidade. Todos os pedidos de socorro médico que derem entrada por meio de outras centrais, como a da policia
militar (190), do corpo de bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser, imediatamente retransmi-
tidos a Central de Regulacio por intermédio do sistema de comunicagio, para que possam ser adequadamente
regulados e atendidos.
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O atendimento no local é monitorado via rddio pelo médico regulador que orienta a equipe de interven¢io quan-
to aos procedimentos necessdrios a condugdo do caso. Debe existir uma rede de comunicagdo entre a Central, as
ambulincias e todos os servigos que recebem os pacientes.

Os servigos de seguranga e salvamento, sempre que howver demanda de atendimento de eventos com vitimas ou
doentes, devem orientar-se pela decisio do médico regqulador de urgéncias. Podem ser estabelecidos protocolos de
despacho imediato de seus recursos de atengio as urgéncias em situagoes excepcionais, mas, em nenhum caso, estes
despachos podem ser feitos sem comunicagio simultdnea com o regulador e transferéncia do chamado de socorro
para exercicio da regulacdo médica.

1. Equipe Profissional
Os servigos de atendimento pré-hospitalar mével devem contar com equipe de profissionais oriundos da drea
da satlde e néo oriundos da drea da satide. Considerandose que as urgéncias nio se constituem em especia-
lidade médica ou de enfermagem e que nos cursos de graduacio a aten¢io dada i drea ainda é bastante
insuficiente, entende-se que os profissionais que venham a atuar nos Servigos de Atendimento Préhospitalar
Movel (oriundos e néo oriundos da drea de satide) devam ser habilitados pelos Niicleos de Educagio em
Urgéncias, cuja criagio é indicada pelo presente Regulamento e cumpram o conteido curricular minimo
nele proposto - Capitulo VII.
1.1.  Equipe de Profissionais Oriundos da Satide

A equipe de profissionais oriundos da drea da satide deve ser composta por:

- Coordenador do Servico: profissional oriundo da drea da saiide, com experiéncia e conbhecimento
comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar as urgéncias e de gerenciamento de
servigos e sistemas;

- Responsdvel Técnico: Médico responsdvel pelas atividades médicas do servigo;

- Responsdvel de Enfermagem: Enfermeiro responsdvel pelas atividades de enfermagem ;

- Meédicos Reguladores: médicos que, com base nas informagoes colhidas dos usudrios, quando estes
acionam a central de regulacdio, sio os responsdveis pelo gerenciamento, definigio e operacionali-
zagdo dos meios disponiveis e necessdrios para responder a tais solicitagoes, utilizando-se de proto-
colos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de satide do sistema necessdrios ao
adequado atendimento do paciente;

- Meédicos Intervencionistas: médicos responsdveis pelo atendimento necessdrio para a reanimagio e
estabilizacio do paciente, no local do evento e durante o transporte;

- Enfermeiros Assistenciais: enfermeiros responsdveis pelo atendimento de enfermagem necessdrio
para a reanimagdo e estabilizagdo do paciente, no local do evento e durante o transporte;

- Auxiliares e Técnicos de Enfermagem: atuagio sob supervisio imediata do profissional enfermei-
70;

OBS: As responsabilidades técnicas poderio ser assumidas por profissionais da equipe de intervengio,
sempre que a demanda ou o porte do servico assim o permitirem. Além desta equipe de saiide, em
situagoes de atendimento as urgencias relacionadas as causas externas ou de pacientes em locais de
dificil acesso, deberd haver uma agio pactuada, complementar e integrada de outros profissionais
ndo oriundos da satide — bombeiros militares, policiais militares e rodovidrios e outros, formalmen-

te reconhecidos pelo gestor piiblico para o desempenho das agies de seguranga, socorro piiblico e

salvamento, tais como: sinalizacdo do local, estabilizacio de veiculos acidentados, reconhecimento e

gerenciamento de riscos potenciais (incéndio, materiais energizados, produtos perigosos) obtengdo de

acesso ao paciente e suporte bdsico de vida.
1.1.1.  Perfil dos Profissionais Oriundos da Area da Saiide e respectivas competéncias/Atribuicoes:
1.1.1.1. Meédico: Profissional de nivel superior titular de Diploma de Médico, devida-
mente registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdi¢io, habili-
tado ao exercicio da medicina pré-hospitalar, atuando nas dreas de regulagdo
médica, suporte avangado de vida, em todos os cendrios de atuagdo do pré-
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1.1.1.2.

hospitalar e nas ambulincias, assim como na geréncia do sistema, habilitado
conforme os termos deste Regulamento. Requisitos Gerais: equilibrio emocional e
autocontrole; disposi¢io para cumprir agoes orientadas; capacidade fisica e men-
tal para a atividade; iniciativa e facilidade de comunicagdo; destreza manual e
fisica para trabalbar em unidades moveis; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitagio discriminada no Capitulo VI, bem como
para a re-certificacio periddica.

Competéncias/Atribuicdes: exercer a regulacio médica do sistema; conbe cer a
rede de servigos da regido; manter uma visio global e permanentemente atua-
lizada dos meios disponiveis para o atendimento pré-hospitalar e das portas de
urgéncia, checando periodicamente sua capacidade operacional; recepgio dos
chamados de auxilio, andlise da demanda, classificagio em prioridades de aten-
dimento, selecio de meios para atendimento (melhor resposta), acompanhamento
do atendimento local, determinagio do local de destino do paciente, orientacio
telefonica; manter contato didrio com os servigos médicos de emergéncia in-
tegrados ao sistema; prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulincias,
quando indicado, realizando os atos médicos possiveis e necessdrios ao nivel pré-
hospitalar; exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de
qualidade do servigo nos aspectos inerentes i sua profissio; avaliar o desempenho
da equipe e subsidiar os responsdveis pelo programa de educagio continuada do
servigo; obedecer ias normas técnicas vigentes no servigo; preencher os documentos
inerentes a atividade do médico regulador e de assisténcia pré-hospitalar; garan-
tir a continuidade da atengio médica ao paciente grave, até a sua recepio por
outro médico nos servigos de urgéncia; obedecer ao codigo de ética médica.
Enfermeiro: Profissional de nivel superior titular do diploma de Enfermeiro,
devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdigio,
habilitado para acoes de enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Movel,
conforme os termos deste Regulamento, devendo além das acoes assistenciais,
prestar servigos administrativos e operacionais em sistemas de atendimento
pré-hospitalar. Requisitos Gerais: disposi¢io pessoal para a atividade; equilibrio
emocional e autocontrole; capacidade fisica e mental para a atividade; disposi-
¢do para cumprir agoes orientadas; experiéncia profissional prévia em servigo de
satide voltado ao atendimento de urgéncias e emergéncias; iniciativa e facilidade
de comunicagio; condicionamento fisico para trabalhar em unidades moveis;
capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagio discri-
minada no Capitulo VII, bem como para a recertificacio periddica.
Competéncias/Atribuicoes: supervisionar e avaliar as agoes de enfermagem da
equipe no Atendimento Pré-Hospitalar Movel; executar prescricoes médicas por
telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica

a pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos cientificos
adequados e capacidade de tomar decisoes imediatas; prestar a assisténcia de en-
fermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar partos sem distocia;
participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de satide
em urgéncias, particularmente nos programas de educacio continuada; fazer
controle de qualidade do servico nos aspectos inerentes & sua profissio; subsidiar
os responsdveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as necessidades
de educagio continuada da equipe; obedecer a Lei do Exercicio Profissional e o
Cédigo de Etica de Enfermagem; conhecer equipamentos e realizar manobras de
extracdo manual de vitimas.
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1.1.1.3.

1.1.14.

Técnico de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso regular
de Técnico de Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de
Enfermagem, devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de
sua jurisdigdo. Exerce atividades auxiliares, de nivel técnico, sendo habilitado
para o atendimento Pré-Hospitalar Movel, integrando sua equipe, conforme os
termos deste Regulamento. Além da intervengio conservadora no atendimento do
paciente, ¢é habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisio
do profissional Enfermeiro, dentro do dmbito de sua qualificacio profissional.
Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicio pessoal para a atividade;
capacidade fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole;
disposigio para cumprir agoes orientadas; disponibilidade para re-certificagdo
periddica; experiéncia profissional prévia em servigo de savide voltado ao atendi-
mento de urgencias e emergéncias; capacidade de trabalbar em equipe; dispo-
nibilidade para a capacitacio discriminada no Capitulo VII, bem como para

a re-certificagdo periddica. Competéncias/Atribuicoes: assistir ao enfermeiro no
planejamento, programagio, orientagdo e supervisio das atividades de assisténcia
de enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado
grave, sob supervisio direta ou a distancia do profissional enfermeiro; participar
de programas de treinamento e aprimoramento profissional especialmente em
urgénciaslemergéncias; realizar manobras de extragio manual de vitimas.
Auxiliar de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso
regular de Auxiliar de enfermagem e curso de especializacio de nivel médio em
urgéncias, titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem com especializagio
em urgéncias, devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de
sua jurisdigdo. Exerce atividades auxiliares bdsicas, de nivel médio, habilitado

a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisio do profissional Enfer-
meiro, dentro do dmbito de sua qualificagio profissional e conforme os termos
desta Portaria. Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposi¢io pessoal para
a atividade; capacidade fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e
autocontrole; disposi¢io para cumprir agoes orientadas; disponibilidade para re-
certificagio periddica; experiéncia profissional prévia em servigo de satide voltado
ao atendimento de urgencias e emergéncias; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitagio discriminada no Capitulo VII, bem como
para a re-certificacio periddica. Competéncias/Atribuigoes: auxiliar o enfermeiro
na assisténcia de enfermagem; prestar cuidados de enfermagem a pacientes sob
supervisio direta ou a distdncia do profissional enfermeiro; observar, reconbecer
e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificacido; ministrar medica-
mentos por via oral e parenteral mediante prescri¢io do médico regulador por
telemedicina; fazer curativos; prestar cuidados de conforto ao paciente e zelar por
sua seguranga; realizar manobras de extragio manual de vitimas.

1.2.  Equipe de Profissionais Nio Oriundos da Saiide, Perfis ¢ Respectivas competéncias/Atribuicoes:
A equipe de profissionais néo oriundos da drea da saiide deve ser composta por, com os seguintes
perfis e competéncias/atribuicoes:

1.2.1.

Telefonista — Auxiliar de Regulagio: Profissional de nivel bdsico, habilitado a prestar
atendimento telefonico as solicitagoes de auxilio provenientes da populagio, nas centrais

de regulagio médica, devendo anotar dados bdsicos sobre o chamado (localizacio, identi-
ficagdo do solicitante, natureza da ocorréncia) e prestar informagoes gerais. Sua atuacio é
supervisionada diretamente e permanentemente pelo médico regulador. Sua capacitacio e
atuagdo seguem os padroes previstos neste Regulamento. Requisitos Gerais: maior de dezoito
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anos; disposicio pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢io
para cumprir agoes orientadas; capacidade de manter sigilo profissional; capacidade de
trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VII,
bem como para a recertificacio periddica.
Competéncias/Atribuicdes: atender solicitagoes telefonicas da populagio; anotar informagoes
colhidas do solicitante, segundo questiondrio proprio; prestar informagoes gerais ao solici-
tante; estabelecer contato radiofonico com ambulincias elou veiculos de atendimento pré-
hospitalar; estabelecer contato com hospitais e servigos de satide de referéncia a fim de colher
dados e trocar informagées; anotar dados e preencher planilhas e formuldrios especificos do
servigo; obedecer aos protocolos de servico; atender as determinagoes do médico regulador.
1.2.2. Rddio-Operador: Profissional de nivel bdsico habilitado a operar sistemas de radiocomuni-
cagdo e realizar o controle operacional de uma frota de veiculos de emergéncia, obedecendo
aos padroes de capacitagio previstos neste Regulamento. Requisitos Gerais: maior de dezoito
anos; disposicio pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢io
para cumprir agoes orientadas; disponibilidade para re-certificagdo periddica; capacidade
de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VII,
bem como para a recertificacio periddica.
Competéncias/Atribuicdes: operar o sistema de radiocomunicagio e telefonia nas Centrais
de Regulagio; exercer o controle operacional da frota de veiculos do sistema de atendimen-
to pré-hospitalar mével; manter a equipe de regulagio atualizada a respeito da situagdo
operacional de cada veiculo da frota; conbecer a malha vidria e as principais vias de acesso
de todo o territdrio abrangido pelo servico de atendimento pré-hospitalar mével.
1.2.3. Condutor de Veiculos de Urgéncia:
1.2.3.1. Veiculos Terrestres: Profissional de nivel bdsico, habilitado a conducir veiculos de
urgéncia padronizados pelo cédigo sanitdrio e pelo presente Regulamento como
veiculos terrestres, obedecendo aos padrées de capacitagio e atuacio previstos
neste Regulamento.
Requisitos Gerais: maior de vinte e um anos; disposi¢io pessoal para a atividade;
equilibrio emocional e autocontrole; disposigio para cumprir agoes orientadas;
habilitagio profissional como motorista de veiculos de transporte de pacientes,
de acordo com a legislagio em vigor (Cédigo Nacional de Trinsiro); capacidade
de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacio discriminada no
Capitulo VII, bem como para a recertificacio periddica.
Competéncias/Atribuicoes: conduzir veiculo terrestre de urgéncia destinado ao
atendimento e transporte de pacientes; conhecer integralmente o veiculo e reali-
zar manutengdo bdsica do mesmo; estabelecer contato radiofonico (ou telefonico)
com a central de regulacio médica e sequir suas orvientagies; conbecer a malha
vidria local; conbecer a localizacdo de todos os estabelecimentos de satide inte-
grados ao sistema assistencial local, auxiliar a equipe de satide nos gestos bdsicos
de suporte a vida; auxiliar a equipe nas imobilizagoes e transporte de vitimas;
realizar medidas reanimagio cardiorespiratdria bdsica; identificar todos os tipos
de materiais existentes nos veiculos de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a
equipe de satide.
1.2.3.2. Veiculos Aéreos: Profissional habilitado i operagdo de aeronaves, segundo as
normas e regulamentos vigentes do Comando da Aerondutica/Cédigo Brasilei-
ro de Aerondutica/Departamento de Aviagio Civil, para atuagio em agoes de
atendimento préhospitalar mével e transporte inter-hospitalar sob a orientagio
do médico da aeronave, respeitando as prerrogativas legais de seguranga de véo,
obedecendo aos padroes de capacitacio e atuagdo previstos neste Regulamento.
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Requisitos Gerais: de acordo com a legislagio vigente no pais (Lei n° 7.183, de
5 de abril de 1984; Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986; e Portaria n°
3.016, de 5 de fevereiro de 1988 — do Comando da Aerondutica), além de dis-
posigio pessoal para a atividade, equilibrio emocional e autocontrole, disposigio
para cumprir agoes orientadas, capacidade de trabalhar em equipe e disponi-
bilidade para a capacitacio discriminada noCapitulo VII, bem como para a
re-certificacdo periddica.
Competéncias/Atribuicoes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no-
servigo a que estd vinculado, bem como a legislagdo especifica em vigor; conduzir
veiculo aéreo destinado ao atendimento de urgéncia e transporte de pacientes;
acatar as orientagoes do médico da aeronave; estabelecer contato radiofonico (ou
telefonico) com a central de regulagio médica e seguir suas orientagoes; conbecer
a localizagdo dos estabelecimentos de saiide integrados ao sistema assistencial
que podem receber aeronaves; auxiliar a equipe de saiide nos gestos bdsicos de
suporte & vida; auxiliar a equipe nas imobilizacoes e transporte de vitimas;
realizar medidas reanimagio cardiorespiratdria bdsica; identificar todos os tipos
de materiais existentes nas aeronaves de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar
a equipe de saiide.

1.2.3.3. Veiculos Aqudticos: Profissional habilitado & operacio de embarcacoes, segundo
as normas e regulamentos vigentes no pats, para atuacio em agoes de atendimen-
to pré-hospitalar mével e transporte inter-hospitalar sob a orientagio do médico
da embarcagio, respeitando as prerrogativas legais de seguranga de navegagdo.
Requisitos Gerais: Os jd determinados pela legislagio especifica para condutores
de embarcagoes, além de disposicio pessoal para a atividade, equilibrio emo-
cional e autocontrole, disposi¢io para cumprir agoes orientadas, capacidade
de trabalhar em equipe e disponibilidade para a capacitagio discriminada no
Capitulo VII, bem como para a re-certificagio periddica.
Competéncias/Atribuicoes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no
servigo a que estd vinculado, bem como a legislagdo especifica em vigor; conduzir
veiculo aqudtico destinado ao atendimento de urgéncia e transporte de pacientes;
acatar as orientagoes do médico da embarcagio; estabelecer contato radiofonico
(ou telefonico) com a central de regulacio médica e seguir suas orientagoes; auxi-
liar a equipe de satide nos gestos bdsicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas
imobilizagoes e transporte de vitimas; realizar medidas reanimagcio cardiorespi-
ratdria bdsica; identificar todos os tipos de materiais existentes nas embarcagoes
de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saiide.

1.2.4.  Profissionais Responsdveis pela Sequranga: Policiais militares, rodovidrios ou outros pro-
fissionais, todos com nivel médio, reconhecidos pelo gestor piiblico da satide para o desem-
penho destas atividades, em servigos normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas
Centrais Piiblicas de Regulacio Médica das Urgéncias. Atuam na identificacio de situagoes
de risco, exercendo a protegio das vitimas e dos profissionais envolvidos no atendimento.
Fazem resgate de vitimas de locais ou situagies que impossibilitam o acesso da equipe de
satide. Podem realizar suporte bdsico de vida, com agées nio invasivas, sob supervisio mé-
dica direta ou & distincia, sempre que a vitima esteja em situagdo que impossibilite o acesso
¢ manuseio pela equipe de saiide, obedecendo aos padyies de capacitacio e atuagio previstos
neste Regulamento;

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposi¢io pessoal e capacidade fisica e mental
para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposigio para cumprir agoes orien-
tadas; capacitagio espectfica por meio dos Niicleos de Educagdo em Urgéncias, conforme
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1.2.5.

conteiido estabelecido por este Regulamento; capacidade de trabalhar em equipe; disponibi-
lidade para a capacitagio discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacio
periddica.

Competéncias/Atribuicoes: comunicar imediatamente a existéncia da ocorréncia & Cen-
tral de Regulagio Médica de Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as cir-
cunstdncias da ocorréncia e reportando-as ao médico regulador ou a equipe de saiide por
ele designada; identificar e gerenciar situacoes de risco na cena do acidente, estabelecer a
seguranga da drea de operagdo e orientar a movimentagio da equipe de saiide; realizar
manobras de suporte bdsico de vida sob orientagdo do médico regulador; remover as vitimas
para local seguro onde possa receber o atendimento da equipe de satide; estabilizar veiculos
acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extragio manual ou com emprego
de equipamentos proprios; avaliar as condigoes da vitima, observando e comunicando ao
médico regulador as condicoes de respiracio, pulso e consciéncia; transmitir, via rddio, ao
médico regulador, a correta descrigdo da vitima e da cena; conhecer as técnicas de trans-
porte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pérveas com manobras manuais e néo
invasivas, administrar oxigénio e realizar ventilagio artificial; realizar circulacio artificial
pela técnica de compressio tordcica externa; controlar sangramento externo por pressio
direta, elevagio do membro e ponto de pressio, utilizando curativos e bandagens; mobi-
lizar e remover pacientes com protecio da coluna vertebral, utilizando pranchas e outros
equipamentos de imobilizacio e transporte; aplicar curativos e bandagens; imobilizar
Sfraturas, utilizando os equipamentos disponiveis em seus veiculos; dar assisténcia ao parto
normal em periodo expulsivo e realizar manobras bdsicas ao recém nato e parturiente;
prestar primeiro atendimento & intoxicagoes, sob orientacio do médico regulador; conhecer
e saber operar todos os equipamentos e materiais pertencentes ao veiculo de atendimento;
conhecer e usar os equipamentos de bioprotegio individual; preencher os formuldrios e
registros obrigatdrios do sistema de atengio as urgéncias e do servigo; manter-se em contato
com a Central de Regulagio,repassando os informes sobre a situagio da cena e do paciente
ao médico regulador, para decisio e monitoramento do atendimento pelo mesmo; repassar
as informagoes do atendimento a equipe de saiide designada pelo médico regulador para
atuar no local do evento.

Bombeiros Militares: Profissionais Bombeiros Militares, com nivel médio, reconhecidos pelo
gestor pliblico da satide para o desem penho destas atividades, em servicos normatizados
pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais de Regulagio. Atuam na identificacio de
situagoes de risco e comando das agoes de protegio ambiental, da vitima e dos profissionais
envolvidos no seu atendimento, fazem o resgate de vitimas de locais ou situagoes que impos-
sibilitam o acesso da equipe de savide. Podem realizar suporte bdsico de vida, com agoes néo
invasivas, sob supervisio médica direta ou & distincia, obedecendo aos padries de capacita-
¢do e atuagdo previstos neste Regulamento.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposi¢io pessoal e capacidade fisica e mental
para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposigio para cumprir agoes orien-
tadas; capacitagio especifica por meio dos Niicleos de Educagio em Urgéncias, conforme
conteiido estabelecido por este Regulamento; capacidade de trabalhar em equipe; disponibi-
lidade para a capacitagio discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacio
periddica. Competéncias/Atribuicoes: comunicar imediatamente a existéncia de ocorréncia
com potencial de vitimas ou demandas de saside a Central de Regulacio Médica de Urgén-
cias; avaliar a cena do evento, identificando as circunstincias da ocorréncia e reportando-
as ao médico regulador ou a equipe de saiide por ele designada; identificar e gerenciar
situagoes de risco na cena do acidente, estabelecer a drea de operagio e orientar a movimen-
tagio da equipe de satide; realizar manobras de suporte bdsico de vida, sob orientagio do
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1.3.

médico regulador; obter acesso e remover als vitimals para local seguro onde possam receber
0 atendimento adequado pela equipe de saiide e se solicitado pela mesma ou designado pelo
médico regulador, transportar as vitimas ao servico de satide determinado pela regulagio
médica; estabilizar veiculos acidentados;

realizar manobras de desencarceramento e extragio manual ou com emprego de equi-
pamentos especializados de bombeiro; avaliar as condigoes da vitima, identificando e
informando ao médico regulador as condigoes de respiracio, pulso e consciéncia, assim
como uma descrigio geral da sua situagio e das circunsténcias da ocorréncia, incluindo
informagoes de testemunbas; transmitir, a0 médico regulador a correta descri¢io da cena
da urgéncia e do paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado;
manter vias aéreas pérveas com manobras manuais e néo invasivas, administrar oxigénio

e realizar ventilacio artificial; realizar circulagio artificial por meio da técnica de com-
pressio tordcica externa; controlar sangramento externo, por pressio direta, elevagdo do
membro e ponto de pressio, utilizando curativos e bandagens; movilizar e remover pacien-
tes com protegdo da coluna vertebral, utilizando colares cervicais, pranchas e outros equi-
pamentos de imobilizagio e transporte; aplicar curativos e bandagens; imobilizar fraturas
utilizando os equipamentos disponiveis; prestar o primeiro atendimento & intoxicagoes, de
acordo com protocolos acordados ou por orientacio do médico regulador; dar assisténcia ao
parto normal em periodo expulsivo e realizar manobras bdsicas ao recém nato e parturien-
te; manter-se em contato com a central de regulagio médica repassando os informes iniciais
e subseqiientes sobre a situagio da cena e do(s) paciente(s) para decisio e monitoramento
do atendimento pelo médico regulador; conhecer e saber operar todos os equipamentos e
materiais pertencentes a veiculo de atendimento; repassar as informagies do atendimento a
equipe de saide designada pelo médico regulador para atuar no local do evento; conhecer e
usar equipamentos de bioprotegio individual; preencher os formuldrios e registros obrigatd-
rios do sistema de aten¢do as urgéncias e do servigo; realizar triagem de miiltiplas vitimas,
quando necessdrio ou quando solicitado pela equipe de saiide; participar dos programas de
treinamento e educagio continuada, conforme os termos deste Regulamento.

Capacitagio Especifica dos Profissionais de Transporte Aeromédico Os profissionais devem ter nogoes
de aerondutica de fisiologia de véo. Estas nocoes de aerondutica e nocoes bdsicas de fisiologia de véo
devem seguir as determinagoes da Diretoria de Saiide da Aerondutica, e da Divisdo de Medicina
Aeroespacial, abrangendo:

Nocoes de aerondutica:

Terminologia aerondutica;

Procedimentos normais e de emergéncia em voo;

Evacuagio de emergéncia;

Seguranga no interior e em torno de aeronaves;

Embarque e desembarque de pacientes. Nogoes bdsicas de fisiologia de véo:

Atmosfera;

Fisiologia respiratoria;

Estudo clinico da hipdxia;

Disbarismos;

Forgas acelerativas em véo e seus efeitos sobre o organismo humano;Aerocinetose;

Ritmo circadiano;

Gases, liquidos e vapores toxicos em aviagio;

Ruidos e vibragées;

Cuidados de satide com paciente em vbo. A capacitacio necessdria aos profissionais que atuam no
transporte aecromédico serd a mesma estabelecida no presente Regulamento para os profissionais
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do pré-hospitalar mével, conforme grade do Capitulo VII, devendo, no entanto, ter a sequinte
capacitagdo adicional:
1.3.1.  Piloto de Aeronave de Asa Rotativa:
- Médulo comum: total 8 horas
- Qualificacio pessoal:
- Atendimento pré-hospitalar;
- Sistema de saide local;
- Rotinas operacionais
1.3.2.  Profissional de Seguranga e Auxiliar/1écnico de Enfermagem.:
Rotinas operacionais de transporte aeromédico:
- Nogoes de aerondutica: 10 horas;
- Nogoes bdsicas de fisiologia de véo: 12 horas.
1.3.3.  Meédicos e Enfermeiros:
Rotinas operacionais de transporte aeromédico:
- Nogoes de aerondutica: 10 horas;
- Nogoes bdsicas de fisiologia de véo: 20 horas.

2. Definicio dos veiculos de atendimento pré-hospitalar mével
2.1.  Ambulincias
Define-se ambulincia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquavidrio) que se destine exclusivamen-

te ao transporte de enfermos. As dimensoes e outras especificagoes do veiculo terrestre deverio obedecer

as normas da ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000.

As Ambulincias sio classificadas em:

- TIPO A. Ambulincia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decitbito horizontal de
pacientes que nio apresentam risco de vida, para remogoes simples e de cardter eletivo.

- TIPO B. Ambulincia de Suporte Bdsico: veiculo destinado ao transporte interhospitalar de
pacientes com risco de vida conbecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de
vida desconbecido, néo classificado com potencial de necesitar de intervengio médica no local e/
ou durante transporte até o servigo de destino.

- TIPO C. Ambulincia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias préhospitalares de
pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos de
salvamento (terrestre, aqudtico e em alturas).

- TIPO D. Ambulincia de Suporte Avangado: veiculo destinado ao atendimento e transporte de
pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares elou de transporte inter-hospitalar que
necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos necessdrios
para esta_fungdo.

- TIPO E. Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para trans-
porte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para agées de resgate, dotada de
equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviagio Civil - DAC.

- TIPO E Embarcagdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquavidrio, destinado ao trans-
porte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos médicos necessdrios ao atendi-
mento de pacientes conforme sua gravidade.

2.2. Velculos de intervencio ripida

Este veiculos, também chamados de veiculos leves, veiculos rapidos ou veiculos de ligacio médica sio

utilizados para transporte de médicos com equipamentos que possibilitam oferecer suporte avangado

de vida nas ambulincias do Tipo A, B, C e E

2.3. Outros veiculos:
Veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de baixo risco, sentados (ex. pacientes

cronicos) que ndo se caracterizem como veiculos tipo lotacio (onibus, peruas, etc.). Este transporte sé
pode ser realizado com anuéncia médica.
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3. Definicio dos materiais e equipamentos das ambulincias
As ambulincias deverdo dispor, no minimo, dos seguintes materiais e equipamentos ou similares com eficd-
cia equivalente:

3.1

3.2

3.3.

3.4.

Ambulincia de Transporte (Tipo A):

Sinalizador dptico e aciistico; equipamento de rddio-comunicagio em contato permanente com a
central reguladora; maca com rodas; suporte para soro e oxigénio medicinal.

Ambulincia de Suporte Bdsico (Tipo B):

Sinalizador dptico e aciistico; equipamento de rddio-comunicagio fixo e mével; maca articulada

e com rodas; suporte para soro; instalagdo de rede de oxigénio com cilindro, vdlvula, manémetro

em local de ficil visualizagdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimentagio
do respirador; b- fluxometro e umidificador de oxigénio e ¢ - aspirador tipo Venturi); manémetro e
Sfluxdmetro com mdscara e chicote para oxigenagdo; cilindro de oxigénio portitil com vilvula; maleta
de urgéncia contendo: estetoscdpio adulto e infantil, ressuscitador manual adulto/infantil, cinulas
orofaringeas de tamanhos variados, luvas descartdveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo,
esfigmomandmetro adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas ciriirgicas estéreis, pacotes de gaze
estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenagio e aspiragio de vdrios
tamanhos; maleta de parto contendo: luvas ciriirgicas, clamps umbilicais, estilete estéril para corte
do corddio, saco pldstico para placenta, cobertor, compressas cirirgicas e gazes estéreis, braceletes

de identificacio; suporte para soro; prancha curta e longa para imobilizagdo de coluna; talas para
imobilizagdo de membros e conjunto de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro
[fisioldgico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulagio;
lanterna de mao; dculos, mdscaras e aventais de protecio e maletas com medicagoes a serem definidas
em protocolos, pelos servigos.

As ambulincias de suporte bisico que realizam também agoes de salvamento deverdo conter o mate-
rial minimo para salvamento terrestre, aqudtico e em alturas, maleta de ferramentas e extintor de pé
quimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento de dreas, devendo contar, ainda
com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um saldo de atendimento as vitimas de,
no minimo, 8 metros ciibicos.

Ambulincia de Resgate (Tipo C):

Sinalizador dptico e aciistico; equipamento de rddio-comunicagio fixo e mével; prancha curta e lon-
ga para imobilizacio de coluna; talas para imobilizagio de membros e conjunto de colares cervicais;
colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisioldgico; bandagens triangulares; cobertores; coletes refle-
tivos para a tripulagio; lanterna de mdo; dculos, mdscaras e aventais de protecio; material minimo
para salvamento terrestre, aqudtico e em alturas; maleta de ferramentas e extintor de pd quimico
seco de 0,8 Kg; fitas e cones sinalizadores para isolamento de dreas. Quando realizarem também o
suporte bdsico de vida, as ambulincias de resgate deverio ter uma configuracio que garanta um sa-
ldo de atendimento as vitimas de, no minimo 8 metros citbicos, além de compartimento isolado para
a guarda de equipamentos de salvamento e deverio estar equipadas com: maca articulada e com
rodas; instalagio de rede de oxigénio com cilindro, vdlvula, mandmetro em local de ficil visualiza-
¢do e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a - alimentagio do respirador; b - fluxéme-
tro e umidificador de oxigénio e c - aspirador tipo Venturi); mandmetro e fluxémetro com mdscara e
chicote para oxigenagio; cilindro de oxigénio portdtil com vdlvula; maleta de emergéncia contendo:
esteroscopio adulto e infantil; ressuscitador manual adulto/infantil, luvas descartdveis; canulas
orofaringeas de tamanhos variados; tesoura reta com ponta romba; esparadrapo; esfigmomandmetro
adultolinfantil; ataduras de 15 cm; compressas ciriirgicas estéreis; pacotes de gaze estéril; protetores
para queimados ou eviscerados; cateteres para oxigenagdo e aspiragdo de vdrios tamanhos; maleta de
parto contendo: luvas cirdrgicas; clamps umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco pldstico
para placenta; cobertor; compressas cirirgicas e gazes estéreis; braceletes de identificacio;
Ambulincia de Suporte Avancado (Tipo D):
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Sinalizador dptico e aciistico; equipamento de rddio-comunicagio fixo e mével; maca com rodas e
articulada; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobrdvel; instalacio de rede portdtil de oxigénio
como descrito no item anterior (¢ obrigatdrio que a quantidade de oxigénio permita ventilagio
mecdnica por no minimo duas horas); respirador mecinico de transporte; oximetro nio-invasivo
portdtil; monitor cardioversor com bateria e instalagdo elétrica disponivel (em caso de frota deverd
haver disponibilidade de um monitor cardioversor com marca-passo externo nio-invasivo); bom-
ba de infusio com bateria e equipo; maleta de vias aéreas contendo: mdscaras laringeas e canulas
endotraqueais de vdrios tamanhos; cateteres de aspiragio; adaptadores para cdnulas; cateteres nasais;
seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério; sondas para aspiracio
traqueal de vdrios tamanhos; luvas de procedimentos; mdscara para ressuscitador adulro/infantil; li-
docaina geléia e “spray”; cadarcos para fixagdo de cinula; laringoscdpio infantilladulto com conjunto
de laminas; estetoscdpio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil;
fios -guia para intubagdo; pinga de Magyll; bisturi descartdvel; canulas para traqueostomia; mate-
rial para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem tordcica; maleta de acesso venoso contendo: tala
para fixagdo de brago; luvas estéreis; recipiente de algodio com anti-séptico; pacotes de gaze estéril;
esparadrapo; material para pungio de vdrios tamanhos incluindo agulhas metdlicas, pldsticas e
agulbas especiais para pungdo dssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres espectficos para
disseccdo de veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinga de Kocher; cortadores de soro; ldminas
de bisturi; seringas de varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusio de 3 vias; frascos de
soro fisioldgico, ringer lactato e soro glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto
como descrito nos itens anteriores; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou
queimados; espdtulas de madeira; sondas nasogdstricas; eletrodos descartdveis; equipos para drogas
Jotossenstveis; equipo para bombas de infuséo; circuito de respirador estéril de reserva; equipamentos
de protegio a equipe de atendimento: dculos, mdscaras e aventais; cobertor ou filme metdlico para
conservagio do calor do corpo; campo ciriirgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de
colares cervicais; prancha longa para imobilizagio da coluna. Para o atendimento a neonatos deverd
haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligagio & tomada
do veiculo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas
quando dentro da ambulincia e conter respirador e equipamentos adequados para recém natos.

3.5.  Aeronave de Transporte Médico (Tipo E):
3.5.1.  Aeronaves de Asas Rotativas (Helicdpteros) para atendimento pré-hospitalar movel primd-

rio:

- Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviagio Civil — DAC):
maca ou incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo
menos 2 horas; régua tripla para transporte; suporte para fixagdo de equipamentos
médicos;

- Equipamentos médicos fixos: respirador mecinico; monitor cardioversor com bateria;
oximetro portdtil; bomba de infuséio; prancha longa para imobilizagéo de coluna;

- Equipamentos médicos mdveis: maleta de vias aéreas contendo: conjunto de cinu-
las rofaringeas; canulas endotraqueais de vdrios tamanbhos; cateteres de aspiragio;
adaptadores para cinulas; cateteres nasais; seringa de 20 ml; ressuscitador manual
adultolinfantil completo; sondas para aspiragio traqueal de vdrios tamanhos; luvas de
procedimentos; lidocaina geléia e spray; cadarcos para fixacio de canula; laringoscépio
infantil/adulto com conjunto de liminas curvas e retas; estetoscépio; esfigmomandmetro
adultolinfantil;; fios; fios-guia para intubacio; pinga de Magyll; bisturi descartdvel;
cdnulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem
de térax; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixagio de brago; luvas estéreis;
recipiente de algodio com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material
para pungio de vdrios tamanhos, incluindo agulhas metdlicas, pldsticas e agulhas
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especiais para pungio dssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos
para dissecgdo de veias tamanhos adulto/infantil; tesoura; pinga de Kocher; cortadores
de soro; ldminas de bisturi; seringas de vdrios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo

de infuséo polivias; frascos de solugio salina, ringer lactaro, e glicosada para infuséo
venosa; caixa de pequena cirurgia; maleta de parto contendo: luvas cirirgicas; clamps
umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco pldstico para placenta; absorven-
te higiénico grande; cobertor ou similar para envolver o recém -nascido; compressas
cirtirgicas estéreis, pacotes de gases estéreis e braceletes de identificagdo; sondas vesicais;
coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espdtulas de madeira;
sondas nasogdstricas; eletrodos descartdveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos
para bombas de infusio; circuito de respirador estéril de reserva; cobertor ou filme
metdlico para conservagio do calor do corpo; campo ciriirgico fenestrado; almotolias
com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; equipamentos de protecio i equipe de
atendimento: dculos, mdscaras, luvas.

Outros: colete imobilizador dorsal; cilindro de oxigénio portdtil com vdlvula; mandme-
tro e fluxdémetro com mdscara e chicote para oxigenagdo; bandagens triangulares; talas
para imobilizagdo de membros; coletes reflexivos para a tripulacio; lanterna de mao;
equipamentos de protecio & equipe de atendimento: dculos, mdscaras, luvas.

3.5.2. Aeronaves de Asas Fixas (Aviées) e Aeronaves de Asas Rotativas (Helicdpteros) para atendi-
mento pré-hospitalar mével secunddrio ou transporte interhospitalar:

Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviagio Civil — DAC):
maca ou incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo
menos 4 horas; régua tripla para transporte; suporte para fixagdo de equipamentos
médicos.

Equipamentos médicos fixos: respirador mecinico; monitor cardioversor com bateria
com marca-passo externo ndo-invasivo; oximetro portdtil; monitor de pressio naoinva-
siva; bomba de infusdo; prancha longa para imobilizagio de coluna; capndgrafo;
Equipamentos médicos mdveis: maleta de vias aéreas contendo: canulas endotraqueais
de vdrios tamanhos; cateteres de aspiragio; adaptadores para cdnulas; cateteres nasais;
seringa de 20 ml; ressuscitador manual adulto/infantil completo; sondas para aspiragéo
traqueal de vdrios tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geléia e spray; cadarcos
para fixagdo de canula; laringoscdpio infantilladulto com conjunto de ldminas curvas
e retas; esteroscpio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/
infantil; fios; fios-guia para intubagio; pinga de Magyl; bisturi descartdvel; cinulas
para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de térax;
maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdio de brago, luvas estéreis, recipiente
de algodio com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para pungio
de vdrios tamanhos, incluindo agulhas metdlicas, pldsticas e agulhas especiais para
pungdo dssea; garrote; equipos de macro e microgotas; catéteres especificos para dissec-
¢do de veias tamanhos adulto/infantil; tesoura, pinga de Kocher; cortadores de soro;
laminas de bisturi; seringas de vdrios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusio
polivias; frascos de solugdo salina, ringer lactato e glicosada para infusio venosa; caixa
completa de pequena cirurgia; maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas; clamps
umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco pldstico para placenta, absorven-
te higiénico grande; cobertor ou similar para envolver o recém-nascido; compressas
ciriirgicas estéreis; pacotes de gases estéreis e braceletes de identificagdo; sondas vesicais;
coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espdtulas de madeira;
sondas nasogdstricas; eletrodos descartdveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos
para bombas de infusio; circuito de respirador estéril de reserva; cobertor ou filme
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metdlico para conservagio do calor do corpo; campo ciriirgico fenestrado; almotolias
com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; equipamentos de protecio i equipe de
atendimento: dculos, mdscaras, luvas.
3.6.  Embarcagio de Transporte (Tipo F):
Este veiculo motorizado aquavidrio, destinado ao transporte por via maritima ou fluvial, poderd ser
equipado como indicado para as Ambulincias de Tipo A, B, ou D, dependendo do tipo de assistén-
cia a ser prestada.

Definicio dos medicamentos das ambulincias

Medicamentos obrigatdrios que deverdo constar nos veiculos de suporte avangado, seja nos veiculos terrestres,

aqudticos e nas aeronaves ou naves de transporte médico (Classes D, E e F):

- Lidocaina sem vasoconstritor; adrenalina, epinefrina, atropina; dopamina; aminofilina; dobutamina;
hidrocortisona; glicose 50%;

- Soros: glicosado 5%; fisioldgico 0,9%; ringer lactato;

- Dsicotrdpicos: hidantoina; meperidina; diazepan; midazolan;

- Medicamentos para analgesia e anestesia: fentanil, ketalar, quelecin;

- Qutros: dgua destilada; metoclopramida; dipirona; hioscina; dinitrato de isossorbitol; furosemide;
amiodarona; lanatosideo C.

Tripulagio

Considerando-se que as urgéncias nio se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e que nos

cursos de graduagdo a atengio dada & drea ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que

venham a atuar como tripulantes dos Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel devam ser habilitados

pelos Niicleos de Educagio em Urgéncias, cuja criagio é indicada pelo presente Regulamento e cumpram o

conteiido curricular minimo nele proposto - Capitulo VII.

5.1.  Ambulincia do Tipo A: 2 profissionais, sendo um o motorista e o outro um Técnico ou Auxiliar de
enfermagem.

5.2, Ambulincia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou auxiliar de enferma-
gem.

5.3. Ambulincia do Tipo C: 3 profissionais militares, policiais rodovidrios, bombeiros militares, elou
outros profissionais reconhecidos pelo gestor piiblico, sendo um motorista e os outros dois profissionais
com capacitagio e certificacio em salvamento e suporte bdsico de vida.

5.4.  Ambulincia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico.

5.5, Aeronaves: o atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como de suporte avangado
de vida e:

- Para os casos de atendimento pré-hospitalar mével primdrio néo traumdtico e secunddrio, deve
contar com o piloto, um médico, e um enfermeiro;

- Para o atendimento a urgéncias traumdticas em que sejam necessdrios procedimentos de salva-
mento, é indispensdvel a presenga de profissional capacitado para tal.

5.6.  Embarcagoes: a equipe deve ser composta 2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo de atendimento
a ser realizado, contando com o condutor da embarcagio e um auxiliar/técnico de enfermagem em
casos de suporte bdsico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte avangado de vida.

Capitulo VI. Transferéncias e transporte inter-hospitalar

1.

Consideracoes Gerais:

Dentro da perspectiva de estruturagdo de Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, com universali-
dade, aten¢io integral e eqiiidade de acesso, de cardter regionalizado e hierarquizado, de acordo com as
diretrizes do SUS, os servigos especializados e de maior complexidade deverdo ser referéncia para um ou
mais municipios de menor porte.
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Assim, estes municipios menores devem se estruturar para acolher os pacientes acometidos por agravos de
urgéncia, de cardter clinico, traumato-ciriirgico, ginecoobstétrico e psiquidtrico, sejam estes adultos, criancas
ou recém nascidos, realizar a avaliagio e estabilizacio inicial destes e providenciar sua transferéncia para
os servigos de referéncia loco regionais, seja para elucidagdo diagndstica através de exames especializados,
avaliagio médica especializada ou internagio. As grades de referéncia loco regionais devem ser previa-
mente pactuadas e as transferéncias deverio ser solicitadas ao médico regulador da Central de Regulagio

de Urgéncias, cujas competéncias técnicas e gestoras estio estabelecidas no Capitulo I1 deste Regulamento.
Tais centrais poderdo ter abrangéncia loco-regional, de acordo com os pactos de referéncia e mecanismos de
financiamento estabelecidos pela NOAS - SUS/2002.

Nos casos em que as centrais reguladoras ainda ndo estejam estruturadas, as pactuagoes também deverio ser
realizadas e os encaminhamentos deverio ser feitos mediante grade de assisténcia loco regional, com contaro
prévio com o servigo receptor. No processo de planejamento e pactuagio das transferéncias inter-hospitalares,
deverd ser garantido o suporte de ambulincias de transporte para o retorno dos pacientes que, fora da situ-
agdo de urgéncia, ao receberem alta, nio apresentem possibilidade de locomover-se através de outros meios,
por restrigoes clinicas. Pacientes que ndo tenham autonomia de locomogio por limitagies sécioecondémicas e
que, portanto, extrapolam o dmbito de atuacio espectfico da satide, deverdo receber apoio, nos moldes esta-
belecidos por politicas intersetoriais loco regionais. Salienta-se que o planejamento do suporte a estes casos é
de fundamental importincia ao adequado funcionamento dos servigos de satide, uma vez que os pacientes
podem ocupar leitos hospitalares por periodos mais ou menos longos apds terem recebido alta, por dificulda-
de de transporte de retorno a suas residéncias.

Conceituagdo:

O transporte inter-hospitalar refere-se a transferéncia de pacientes entre unidades néo hospitalares ou hospi-

talares de atendimento as urgéncias e emergéncias, unidades de diagndstico, terapéutica ou outras unidades

de saride que funcionem como bases de estabilizagio para pacientes graves, de cardter piiblico ou privado e

tem como principais finalidades:

a) A transferéncia de pacientes de servigos de satide de menor complexidade para servigos de referéncia de
maior complexidade, seja para elucidacio diagndstica, internagio clinica, ciriirgica ou em unidade de
terapia intensiva, sempre que as condigoes locais de atendimento combinadas & avaliagdo clinica de
cada paciente assim exigirem;

b) A transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior complexidade para unidades de menor
complexidade, seja para elucidagio diagndstica, internagio clinica, ciriirgica ou em unidade de terapia
intensiva, seja em seus municipios de residéncia ou nio, para conclusio do tratamento, sempre que a
condicio clinica do paciente e a estrutura da unidade de menor complexidade assim o permitirem, com
0 objetivo de agilizar a utilizagio dos recursos especializados na assisténcia aos pacientes mais graves e/
ou complexos.

Este transporte poderd ser aéreo, aquavidrio ou terrestre, de acordo com as condigoes geogrdficas de cada

regido, observando-se as distincias e vias de acesso, como a existéncia de estradas, aeroportos, helipontos,

portos e condicoes de navegagio maritima ou fluvial, bem como a condigdo clinica de cada paciente, nio
esquecendo a observagdo do custo e disponibilidade de cada um desses meios. O transporte interhospitalar,
em qualquer de suas modalidades, de acordo com a disponibilidade de recursos e a situagéo clinica do
paciente a ser transportado, deve ser realizado em veiculos adequados e equipados de acordo com o estabe-
lecido no Capitulo IV deste Regulamento. Transporte Aeromédico: O transporte aéreo poderd ser indicado,
em aeronaves de asa rotativa, quando a gravidade do quadro clinico do paciente exigir uma intervengio
rdpida e as condigdes de trinsito tornem o transporte terrestre muito demorado, ou em aeronaves de asa

[fixa, para percorrer grandes distincias em um intervalo de tempo aceitdvel, diante das condicoes clinicas do

paciente. A operagio deste tipo de transporte deve sequir as normas e legislagoes especificas vigentes, oriundas

do Comando da Aerondutica através do Departamento de Aviagio Civil. Para efeito da atividade médi-

ca envolvida no atendimento e transporte aéreo de pacientes, conforme jd definido no Capitulo IV deste

Regulamento, considera-se que o servigo deve possuir um director médico com habilitagio minima compre-
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endendo capacitagio em emergéncia préhospitalar, nogoes bdsicas de fisiologia de véo e nogoes de aerondu-

tica, sendo recomenddvel habilitacio em medicina aeroespacial. O servigo de transporte aeromédico deve

estar integrado ao sistema de atendimento pré-hospitalar e & Central de Regulagio Médica de Urgéncias da
regido e deve ser considerado sempre como modalidade de suporte avancado de vida.

- Transporte Aquavidrio: este tipo de transporte poderd ser indicado em regides onde o transporte terrestre
esteja impossibilitado pela inexisténcia de estradas elou onde néo haja transporte aeromédico, obser-
vando-se a adequagdo do tempo de transporte as necessidades clinicas e a gravidade do caso.

- Transporte Terrestre: este tipo de transporte poderd ser indicado para dreas urbanas, em cidades de
pequeno, médio e grande porte, ou para as transferéncias inter municipais, onde as estradas permitam
que essas unidades de transporte se desloquem com seguranga e no intervalo de tempo desejdvel ao aten-

dimento de cada caso.

3. Diretrizes Técnicas:
3.1.  Responsabilidades/Atribuicies do Servigo/Médico Solicitante Ficam estabelecidas as seguintes respon-
sabilidades/atribuicoes ao Servico/Médico solicitante:

a)

b)

¢/

e
P

h)

i)

7

O médico responsdvel pelo paciente seja ele plantonista, diarista ou 0 médico assistente, deve
realizar as solicitagoes de transferéncias a Central de Regulagio e realizar contato prévio com o
servigo potencialmente receptor;

Néo remover paciente em risco iminente de vida, sem prévia e obrigatdria avaliacio e atendi-
mento respiratdrio, hemodindmico e outras medidas urgentes especificas para cada caso, estabili-
zando-o e preparando-o para o transporte;

Esgotar seus recursos antes de acionar a central de regulagio ou outros servigos do sistema loco
regional;

A decisio de transferir um paciente grave é estritamente médica e debe considerar os principios
bdsicos do transporte, quais sejam: néo agravar o estado do paciente, garantir sua estabilidade ¢
garantir transporte com rapidez e seguranca;

Informar ao médico regulador, de maneira clara e objetiva, as condigées do paciente;

Elaborar documento de transferéncia que deve acompanhar o paciente durante o transporte e
compor seu prontudrio na unidade receptora, registrando informagoes relativas ao atendimento
prestado na unidade solicitante, como diagndstico de entrada, exames realizados e as conduras
terapéuticas adotadas. Este documento deverd conter o nome e CRM legiveis, além da assinatura
do solicitante;

Obter a autorizagio escrita do paciente ou seu responsdvel para a transferéncia. Poder-se-d
prescindir desta autorizagio sempre que o paciente nio esteja apto para fornecé-la e néo esteja
acompanhado de possivel responsdvel;

A responsabilidade da assisténcia ao paciente transferido é do médico solicitante, até que o
mesmo seja recebido pelo médico da unidade responsdvel pelo transporte, nos casos de transferén-
cia em viaturas de suporte avangado de vida ou até que o mesmo seja recebido pelo médico do
servigo receptor, nos casos de transferencia em viaturas de suporte bdsico de vida ou viaturas de
transporte simples. O inicio da responsabilidade do médico da viatura de transporte ou do médi-
co da unidade receprora nio cessa a responsabilidade de indicagio e avaliagio do profissional da
unidade solicitante;

Nos casos de transporte de pacientes em suporte bdsico de vida para unidades de apoio diagnds-
tico e terapéutico, para realizagdo de exames ou tratamentos, se o paciente apresentar intercor-
réncia de urgéncia, a responsabilidade pelo tratamento e estabilizagdo é da unidade que estd
realizando o procedimento, que deverd estar apta para seu atendimento, no que diz respeito a
medicamentos, equipamentos e recursos humanos capacitados;

Nos casos de transporte de pacientes criticos para realizagdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos e, caso estes servigos situem -se em clinicas desvinculadas de unidades hospitalares, o
suporte avangado de vida serd garantido pela equipe da unidade de transporte;
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3.2

3.3.

3.4.

k)

0
m)

n)

Nos locais em que as Centrais de Regulagio ainda néo estejam estruturadas ou em pleno funcio-
namento, é vedado a todo e qualquer solicitante, seja ele piiblico ou privado, remover pacientes
sem contato prévio com a instituigdol/servigo potencialmente recepror;

Nos locais em que as Centrais de Regulagdo jd estdo em funcionamento, nenhum paciente poderd
ser transferido sem contato prévio com a mesma ou contrariando sua determinagio;

Nos casos de transferéncias realizadas pelo setor privado, o servigo ou empresa solicitante deverd
se responsabilizar pelo transporte do paciente, bem como pela garantia de recepedo do mesmo no
servigo receptor, obedecendo as especificagies técnicas estabelecidas neste Regulamento;

Nos casos de operadoras de planos privados de assisténcia i saiide, permanece em vigor a legis-
lagdo propria a respeito deste tema, conforme Resolugio CONSU n°13, de 4 de novembro de
1998 e eventual regulamentagio posterior a ser estabelecida pela Agéncia Nacional de Saside
Suplementar.

Responsabilidades/Atribuicoes da Central de Regulacio/Médico Regulador Além das estabelecidas
no Capitulo 11 deste Regulamento, ficam definidas as seguintes responsabilidades/atribuicoes para a
Central de Regulagio/Médico Regulador:

a)

b)

O acionamento e acompanhamento da unidade e equipe de transporte, caso estes se localizem
descentralizados em relagio a estrutura fisica da central de regulagio, como nos casos de trans-
porte aeromédico, hidrovidrio ou terrestre, em que se opte por descentralizar viaturas e equipes
para garantir maior agilidade na resposta. Nestes casos, a localizagio dos veiculos e das equipes
de saiide responsdveis pelo transporte deberd ser pactuada entre os gestores municipais da regido
de abrangéncia da central;

Utilizar o conceito de “vaga zero”, definido no Capitulo II deste Regulamento também nos casos
de regulagies inter-hospitalares, quando a avaliagio do estado clinico do paciente e da disponibi-
lidade de recursos loco regionais o tornem imperativo.

Responsabilidades/Atribuigoes da Equipe de Transporte Ficam estabelecidas as seguintes responsabili-
dades/atribuicoes & Equipe de Transporte:

a)
b)

d)

e
P

2
h)

Acatar a determinagio do médico regulador quanto ao meio de transporte e tipo de ambulincia
que deverd ser utilizado para o transporte;

Informar ao médico regulador caso as condicoes clinicas do paciente no momento da recep¢do

do mesmo para transporte néo sejam condizentes com as informagoes que foram fornecidas ao
médico regulador e repassadas por este & equipe de transporte;

No caso de transporte terrestre, deverdo ser utilizadas as viaturas de transporte simples para os
pacientes eletivos, em dectibito horizontal ou sentados, viaturas de suporte bdsico ou suporte
avangado de vida, de acordo com o julgamento e determinagio do médico regulador, a partir da
avaliagio criteriosa da bistdria clinica, gravidade e risco de cada paciente, estando tais viaturas,
seus equipamentos, medicamentos, tripulagoes e demais normas técnicas estabelecidas no presente
Regulamento;

O transporte inter-hospitalar pedidtrico e neonatal deverd obedecer as diretrizes estabelecidas
neste Regulamento, sendo que as viaturas utilizadas para tal devem estar equipadas com incu-
badora de transporte e demais equipamentos necessdrios ao adequado atendimento neonatal e
pedidtrico;

Registrar todas as intercorréncias do transporte no documento do paciente;

Passar o caso, bem como todas as informagées e documentagio do paciente, aomédico do servigo
receptor;

Comunicar ao médico regulador o término do transporte;

Conduzir a ambulincia e a equipe de volta i sua base.

Responsabilidades/Atribuigoes do Servico/Médico Receptor Ficam estabelecidas as seguintes responsa-
bilidades/atribuicoes ao Servico/Médico Receptor:
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a) Garantir o acolhimento médico rdpido e resolutivo as solicitagées da central de regulacio médica
de urgéncias;

b) Informar imediatamente & Central de Regulagio se os recursos diagndsticos ou terapéuticos da
unidade atingirem seu limite mdximo de atuacio;

¢) Acatar a determinagio do médico regulador sobre o encaminhamento dos pacientes que necessi-
tem de avaliagio ou qualquer outro recurso especializado existente na unidade, independente da
existéncia de leitos vagos ou nio — conceito de “vaga zero”;

d) Discutir questées técnicas especializadas sempre que o regulador ou médicos de unidades solici-
tantes de menor complexidade assim demandarem;

¢) Preparar a unidade e sua equipe para o acolhimento rdpido e eficaz dos pacientes graves;

f)  Receber o paciente e sua doc umentagio, dispensando a equipe de transporte, bem como a viatu-
ra e seus equipamentos o mais rapido possivel;

2)  Comunicar a Central de Regulagio sempre que houver divergéncia entre os dados clinicos que
Jforam comunicados quando da regulacio e os observados na recepgio do paciente.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

La atencién de urgencia o emergencia en el ambito del Sistema Unico de Salud es gratuita. La aten-
cién prestada por hospitales y clinicas particulares debe ser reembolsada. Se prohibe reclarar caucién o
cheque para garantizar el pago previo a la prestacion de la atencién médica.

Respecto a los seguros privados de salud, en caso que la atencién de urgencia y emergencia no haya
podido ser prestada en la red incluida en el servicio, en general los seguros reembolsan los gastos.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_carencia_doenca_urgencia.pdf

* Lei no. 9.656 , de 03 de junho de 1998, que dispoe sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude.
www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L9656.htm

Artigo 1. Submetem-se as disposigoes desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que operam planos de assis-
téncia & saide, sem prejuizo do cumprimento da legislacio especifica que rege a sua atividade, adotando-se, para
fins de aplicagio das normas aqui estabelecidas, as seguintes definicoes: (Redagio dada pela Medida Proviséria
n° 2.177 -44, de 2001).

L. Plano Privado de Assisténcia a Saiide: prestagio continuada de servigos ou cobertura de custos assis-
tenciais a prego pré ou pds estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a satide, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servigos de sailde, livremente escolhidos, integrantes ou néo de rede credenciada, contratada ou refe-
renciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente
as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta
e ordem do consumidor; (Incluido pela Medida Proviséria 2.177 -44, de 2001).

§ 1. Estd subordinada as normas e a fiscalizagdo da Agéncia Nacional de Saiide Suplementar ANS qual-
quer modalidade de produto, servico e contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de
riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, outras caracteristicas que o diferencie de atividade
exclusivamente financeira, tais como: (Redagio dada pela Medida Proviséria 2.177 -44, de 2001)

a) custeio de despesas; (Incluido pela Medida Proviséria n° 2.177 -44, de 2001)
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6)

¢
d)

Y

oferecimento de rede credenciada ou referenciada; (Incluido pela Medida Proviséria 2.177 -44, de
2001)

reembolso de despesas; (Incluido pela Medida Proviséria n° 2.177 -44, de 2001)

mecanismos de regulagdo; (Incluido pela Medida Proviséria n° 2.177 -44, de 2001)

qualquer restrigio contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos solicitados por
prestador escolhido pelo consumidor; e (Incluido pela Medida Proviséria n® 2.177 -44, de 2001)
vinculagdo de cobertura financeira & aplicacdo de conceitos ou critérios médico-assistenciais. (Incluido
pela Medida Proviséria n° 2.177 -44, de 2001)
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CHILE

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Politica de la Republica de Chile con las reformas efectuadas en 2009.
heep://www.ben.cl/lc/cpolitica/index_heml

Articulo 9. El derecho a la proteccion de la salud.

El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y
de rebhabilitacién del individuo.

Le corresponderd, asimismo, la coordinacidn y control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente
del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones piiblicas o
privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que podrd establecer cotizaciones obligatorias. Cada
persona tendrd el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado;

* Decreto Ley No. 2.763 de 1979 que Reorganiza el Ministerio de Salud
hetp://rrhh.minsal.gov.cl/porta/l DECRETOS/DTOLEY27.pdf

Articulo 1. Al Ministerio de Salud y a los demds organismos que contempla la presente ley, compete ejercer la
Sfuncion que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocidn, protec-
cion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la persona enferma; asi como coordinar, controlar y, cuando
corresponda, ejecutar tales acciones.

* Decreto con fuerza de Ley No. 1. Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del
Decreto Ley No 2.763/79 y de las Leyes Nos. 18.933 de Institucién de Salud Previsional
(ISAPRE) y 18.469, que Regula el Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccién de
la Salud y Crea un Régimen de Prestaciones de Salud. Publicado el 24 de abril de 2006.

http://www.cenabast.cl/transparenciaactiva/sitio/normativa_a7c.html

Articulo 1. Al Ministerio de Salud y a los demds organismos que contempla el presente Libro, compete ejercer la
Sfuncion que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocidn, protec-
cion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la persona enferma; asi como coordinar, controlar y, cuando
corresponda, ejecutar tales acciones.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley No. 18.469, Publicada en el Diario Oficial de 23 de noviembre de 1985. Regula el
Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccién de la Salud y Crea un Régimen de
Prestaciones de Salud.
htep://webhosting.redsalud.gov.cl/transparencia/public/ssmetronorte/subsidioprogramas.pdf
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Articulo 2. Los establecimientos asistenciales del Sistema Nacional de Servicios de Salud no podrdn negar aten-
cidn a quienes la requieran, ni condicionarla al pago previo de tarifas o aranceles fijados a este efecto, sin perjuicio
de lo prescrito en los articulos 16 y 28.

Articulo 16. Las personas que no sean beneficiarias del Régimen podrin requerir y obtener de los organismos
creados por el Decreto Ley N° 2763, de 1979, el otorgamiento de prestaciones de acuerdo con el reglamento, pa-
gando su valor segiin el arancel a que se refiere el articulo 28.

Articulo 28. Los afiliados, con las excepciones que establece esta ley, deberdn contribuir al financiamiento del va-
lor de las prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y que reciban del Régimen, me-
diante pago directo, en la proporcion y forma que mds adelante se indican. El valor de las prestaciones serd el que
fije el arancel aprobado por los Ministerios de Salud y de Hacienda a proposicion del Fondo Nacional de Salud.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron disposiciones.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

No se localizé6 una norma integral en la materia, Las siguientes disposiciones hace referencia al
tema:

* Decreto con Fuerza de Ley No. 725, Cédigo Sanitario, publicado en el Diario Oficial de 31
de enero de 1968.
heep://www.minsal.cl/ici/leyes_reglamentos/ley18469.pdf

Articulo 127. “Las recetas médicas, andlisis y exdmenes de laboratorio son reservados. Solo podrd revelarse su
contenido o darse copia de ellos, con el consentimiento expreso del paciente, otorgado por escrito”.

* Decreto Supremo N° 161 del Ministerio de Salud que fija el Reglamento de Hospitales y
Clinicas Privadas.
heep://www.saludmagallanes.cl/res/reglamentos/reglamentohospitalesyclnica.pdf

Articulo 22. Toda informacion bioestadistica o clinica que afecte a personas internadas o atendidas en el estable-
cimiento, tendrd el cardcter de reservado y estard sujeto a las disposiciones relativas al secreto profesional. Solo se
podrd entregar a los Tribunales de Justicia u otras entidades legalmente autorizadas para requerirlas.

* El Cédigo de Ftica del Colegio Médico de Chile, edicién 2008.
heep://www.colegiomedico.cl/Portals/0/files/ética/090305codigo_etica.pdf

Articulo 2. El presente Cédigo se aplicard a todos los médicos cirujanos que tengan la calidad de asociados al
Colegio Médico de Chile (A.G.), de conformidad con sus estatutos, reglamentos y acuerdos aprobados por los

arganismos compete‘ntes.
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Articulo 14. Los médicos no podrin, en caso alguno, revelar directa ni indirectamente los datos o informaciones
Articulo 14. g

que hayan conocido o les hayan sido revelados en el ejercicio de su profesion, salvo orden judicial o autorizacién
libre y espontdnea del paciente mayor de edad, y que esté en su sano juicio. El secreto médico es un derecho objetivo
del paciente; el profesional estd obligado a respetarlo en forma absoluta por un derecho natural, no prometido ni
pactado.

Articulo 21. El médico no deberd consignar en un documento cuya reserva no esté asegurada: diagndsticos, pro-
ndsticos y peritajes que resulten potencialmente lesivos para el paciente.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Decreto con Fuerza de Ley No. 725, Cédigo Sanitario, publicado en el Diario Oficial de 31
de enero de 1968.
http://www.minsal.cl/ici/leyes_reglamentos/ley18469.pdf

Articulo 3. Corresponde al Servicio Nacional de Salud, sin perjuicio de las facultades del Ministerio de Salud
Piblica, atender todas las materias relacionadas con la salud piblica y el bienestar higiénico del pais, de con-
Jformidad con lo dispuesto en el inciso final del N 14 del articulo 10 de la Constitucion Politica del Estado, este
Cédigo y su Ley Orgdnica.

De los Servicios de Salud

Articulo 9. Sin perjuicio de las atribuciones del Ministerio de Salud y del Instituto de Salud Piblica de Chile,
asi como de las demds facultades que les confieren las leyes, corresponde en especial a los Directores de los Servicios
de Salud en sus respectivos territorios:

a) Velar por el cumplimiento de las disposiciones de este Cddigo y de los reglamentos, resoluciones e instruccio-
nes que lo complementen, y sancionar a los infractores;

b) Dictar dentro de las atribuciones conferidas por el presente Cédigo, las drdenes y medidas de cardcter gene-
ral, local o particular, que fueren necesarias para su debido cumplimiento;

¢) Solicitar al Presidente de la Repiiblica, a través del Ministerio de Salud, la dictacion de los reglamentos del
presente Codigo y proponerle las normas que deben regular las funciones de orden sanitario a cargo de las
Municipalidades;

d) Informar al Ministerio de Salud sobre las materias que éste le requiera;

e) Solicitar de las autoridades, instituciones piiblicas o privadas o individuos particulares, los datos y coopera-
cidn que estime convenientes para el mejor ejercicio de sus atribuciones. Los datos o cooperacion deben ser
proporcionados en el plazo prudencial que el Director del Servicio seniale;

f)  Rebajar o eximir, en casos excepcionales y por motivos fundados, los derechos que deben pagarse por las
actuaciones de los Servicios, fijados por el Arancel aprobado por el Ministerio de Salud, a determinadas
personas naturales o juridicas que ejecuten actividades de asistencia social, docencia o investigacion cientifi-
ca. Las mismas facultades serdin ejercidas por el Director del Instituto de Salud Piblica de Chile, que podrd
aplicarlas especialmente respecto de los controles relativos a medicamentos para necesidades personales de
enfermos o de donaciones en casos de emergencias o catdstrofes, y

2) Delegar las facultades que les concede el presente Cédigo.
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* Decreto Ley No. 2.763 de 1979 que reorganiza el Ministerio de Salud
http://rrhh.minsal.gov.cl/portal DECRETOS/DTOLEY27.pdf

Articulo 4. Al Ministerio de Salud corresponderd formular y fijar las politicas de salud, en conformidad con las

directivas que senale el Supremo Gobierno y desempenard las siguientes funciones:

a) Dirigir y orientar todas las actividades del Estado relativas al Sistema, de acuerdo con las politicas fijadas;

b) Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras, a las que deberdn cenirse
los organismos y las entidades del Sistema para ejecutar actividades de promocion o fomento, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion de las personas enfermas;

¢)  Formular los planes y programas generales del Sistema, en concordancia con las politicas del Gobierno;

d) Coordinar la actividad de los organismos del Sistema y propender, en la forma autorizada por la ley, al
desarrollo de las acciones de salud por otros organismos y personas del sector;

e)  Supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de las politicas y planes de salud, y

) Cumplir las demds funciones que le asigne el Cédigo Sanitario y otras leyes y reglamentos.

Corresponderd, asimismo, al Ministerio de Salud, en conformidad con las directivas que senale el Supremo Go-
bierno, fijar las politicas, dictar las normas, aprobar los planes y programas generales y evaluar las acciones res-
pecto de las construcciones, transformaciones y reparaciones de edificios destinados a establecimientos hospitalarios

de los Servicios de Salud.

* Decreto con fuerza de Ley No. 1. Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del
Decreto Ley No 2.763/79 y de las Leyes Nos. 18.933 de Institucién de Salud Previsional
(ISAPRE) y 18.469, que Regula el Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccién de
la Salud y Crea un Régimen de Prestaciones de Salud. Publicado el 24 de abril de 2006.

http://www.cenabast.cl/transparenciaactiva/sitio/normativa_a7c.html

Articulo 4. Al Ministerio de Salud le corresponderd formular, fijar y controlar las politicas de salud. En conse-

cuencia tendrd, entre otras, las siguientes funciones:

1. Ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias:

a) La formulacion, control y evaluacion de planes y programas generales en materia de salud.

b)  La definicion de objetivos sanitarios nacionales.

¢) La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos sanitarios.

d)  La coordinacion y cooperacion internacional en salud.

¢) La Direccion y orientacion de todas las actividades del Estado relativas a la provision de acciones de
salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

2. Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que deberdn ceriirse los
organismos y entidades del Sistema, para ejecutar actividades de prevencion, promocion, fomento, protec-
cion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de las personas enfermas.

3. Velar por el debido cumplimiento de las normas en materia de salud.

La fiscalizacion de las disposiciones contenidas en el Codigo Sanitario y demds leyes, reglamentos y normas
complementarias y la sancion a su infraccion cuando proceda, en materias tales como higiene y seguridad
del ambiente y de los lugares de trabajo, productos alimenticios, inhumaciones, exhumaciones y traslado de
caddveres, laboratorios y farmacias, serd efectuada por la Secretaria Regional Ministerial de Salud respecti-
va, sin perjuicio de la competencia que la ley asigne a otros organismos.

La labor de inspeccion o verificacion del cumplimiento de las normas podrd ser encomendada a terceros
iddneos debidamente certificados conforme al reglamento, sélo en aquellas materias que éste senale y siempre
que falte personal para desarrollar esas tareas y que razones fundadas ameriten el encargo. La contrata-
cion se regird por lo dispuesto en la ley No. 19.886, debiendo cumplir la entidad, al menos, los siguientes
requisitos: experiencia calificada en materias relacionadas, de a lo menos tres afnos; personal idéneo, e
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10.
11.

12

13.

infraestructura suficiente para desemperniar las labores. En caso de que estas actividades puedan ser desarro-
ladas por universidades, las bases de la licitacion deberdn considerar esta condicion con un mayor factor de
ponderacién.

Efectuar la vigilancia en salud piblica y evaluar la situacion de salud de la poblacion.

Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bancos de datos respecto de las materias de su com-
petencia. Tratar datos personales o sensibles con el fin de proteger la salud de la poblacion o para la determi-
nacién y otorgamiento de beneficios de salud. Para los efectos previstos en este niimero, podrd requerir de las
personas naturales o juridicas, piiblicas o privadas, la informacion que fuere necesaria. Todo ello conforme
a las normas de la ley No. 19.628 y sobre secreto profesional.

Formular el presupuesto sectorial.

Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas, en adelante, tam-
bién, “Sistema AUGE”, el que incluye las acciones de salud piiblica y las prestaciones a que tienen derecho
los beneficiarios a que se refieren los Libros 11 y 111 de esta Ley.

Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan Nacional de Salud,
conformado por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y necesidades de las personas.

Fijar las politicas y normas de inversion en infraestructura y equipamiento de los establecimientos piiblicos
que integran las redes asistenciales.

Velar por la efectiva coordinacion de las redes asistenciales, en todos sus niveles.

Establecer los estandares minimos que deberdn cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como
hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcan-
cen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios. Dichos estdndares se fijarin de acuerdo al tipo
de establecimiento y a los niveles de complejidad de las prestaciones, y serdn iguales para el sector piiblico y
el privado. Deberd fijar estandares respecto de condiciones sanitarias, sequridad de instalaciones y equipos,
aplicacion de técnicas y tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencidn, competencias de los recursos
humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de las prestaciones.

Los mencionados estdndares deberdn ser establecidos usando criterios validados, piiblicamente conocidos y
con consulta a los organismos técnicos competentes.

Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para funcionar. Para
estos efectos se entenderd por acreditacion el proceso periddico de evaluacion respecto del cumplimiento de los
estdndares minimos senalados en el numeral anterior, de acuerdo al tipo de establecimiento y a la compleji-
dad de las prestaciones.

Un reglamento del Ministerio de Salud establecerd el sistema de acreditacion, la entidad o entidades acredi-
tadoras, piblicas o privadas, o su_forma de seleccion; los requisitos que deberdn cumplir; las atribuciones del
organismo acreditador en relacidn con los resultados de la evaluacion; la periodicidad de la acrediracion;
las caracteristicas del registro piiblico de prestadores acreditados, nacional y regional, que deberd mantener
la Superintendencia de Salud; los aranceles que deberdn pagar los prestadores por las acreditaciones, y las
demds materias necesarias para desarrollar el proceso.

La acreditacion deberd aplicar iguales estandares a los establecimientos piiblicos y privados de salud.
Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de los prestadores individuales
de salud legalmente habilitados para ejercer sus respectivas profesiones, esto es, de las personas naturales que
otorgan prestaciones de salud.

Para estos efectos, la certificacion es el proceso en virtud del cual se reconoce que un prestador individual de
salud domina un cuerpo de conocimientos y experiencias relevantes en un determinado dmbito del trabajo
asistencial, otorgando el correspondiente certificado. Mediante un reglamento de los Ministerios de Salud y
Educacion, se determinardn las entidades piblicas y privadas, nacionales e internacionales, que certificardn
las especialidades o subespecialidades, como asimismo las condiciones generales que aquéllas deberdn cum-
plir con el objetivo de recibir la autorizacién para ello. El reglamento establecerd, asimismo, las especiali-
dades y subespecialidades que serdn parte del sistema y la forma en que las entidades certificadoras deberdn
dar a conocer lo siguiente: los requisitos minimos de conocimiento y experiencia que exigirdn para cada
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especialidad o subespecialidad, los procedimientos de examen o verificacion de antecedentes que empleardn
para otorgar la certificacion, los antecedentes respecto del cuerpo de evaluadores que utilizardn, los antece-
dentes que deberdn mantener respecto del proceso de certificacion de cada postulante y las caracteristicas del
registro priblico nacional y regional de los prestadores certificados, que deberd mantener la Superintendencia
de Salud.

Las universidades reconocidas oficialmente en Chile serdn entidades certificadoras respecto de los alumnos
que hayan cumplido con un programa de formacion y entrenamiento ofrecido por ellas mismas, si los pro-
gramas correspondientes se encuentran acreditados en conformidad con la normativa vigente.

14. Establecer, mediante resolucion, protocolos de atencion en salud. Para estos efectos, se entiende por protoco-
los de atencion en salud las instrucciones sobre manejo operativo de problemas de salud determinados. Estos
serdn de cardcter referencial, y sélo serdn obligatorios, para el sector piiblico y privado, en caso de que exista
una causa sanitaria que lo amerite, lo que deberd constar en una resolucion del Ministerio de Salud.

15. Implementar, conforme a la ley, sistemas alternativos de solucion de controversias sobre responsabilidad civil
de prestadores individuales e institucionales, piiblicos o privados, originada en el otorgamiento de acciones
de salud, sin perjuicio de las acciones jurisdiccionales correspondientes. Los sistemas podrdn contemplar la
intervencion de entidades piiblicas y privadas que cumplan con condiciones técnicas de idoneidad.

16. Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas de salud en
aquellas comunas con alta concentracién indigena.

17. Las demds que le confieren las leyes y reglamentos.

GARANTIA DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Norma General Técnica No. 17 sobre Sistema de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) de
2 de marzo de 2005. Resolucién Exenta 338 de 2005.

1. Antecedentes Generales

Frente a la actual realidad epidemioldgica, ha sido necesario enfrentar la atencion de urgencia con una modali-
dad distinta de la tradicional en la cual la medicina se practica exclusivamente dentro de los hospitales. Para res-
ponder a los requerimientos de atencidn de urgencia de la poblacion, los Servicios de Salud han debido responder
organizdndose de diferente manera, en términos generales, en un drea intrahospitalaria y otra extrahospitalaria.

Esta modalidad de atencion fuera del hospital, es la atencion prehospitalaria, denominada Urgencia 131 (Samu),
donde la variable tiempo, en el sentido de la oportunidad, es critico.

Como sector, se debe asegurar la disponibilidad de esta atencion, contando con personal capacitado para el manejo
de la atencion de urgencia prehospitalaria estableciendo los mecanismos de coordinacion intersectorial necesarios
para asegurar el funcionamiento del sistema. Para ello es necesario poner a disposicion del sistema una red de
comunicaciones que asegure cobertura y operatividad en forma permanente y ademds, disponer de medios de
transporte adecuados, tanto para la atencion de pacientes en la via piiblica como para el traslado de pacientes
criticos entre establecimientos asistenciales.

Cada Servicio de Salud determinard la estructura que para su funcionamiento tendrd este sistema de atencion,
sin embargo al hacerlo deberd velar porque esté inserto en la organizacion de la Red Asistencial y porque tenga la
adecuada cobertura en el territorio de su jurisdiccion.

El diseno de este sistema puede considerar, en los casos en que la situacion geogrdfica lo haga posible, la coordi-
nacion y complementacion de dos o mds Servicios de Salud para la atencion de sus territorios o de las partes de
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éstos que puedan ser abarcadas conjuntamente, como una manera de obtener el uso mds efectivo de los recursos
disponibles y la mds pronta y eficiente respuesta a la demanda.

El tipo de atencion de salud que brindan los equipos de intervencion prehospitalaria se realiza en turnos rotativos,
con cobertura las 24 hrs. del dia, en horario hdbil e inhdbil y actuando directamente con los pacientes; esta condi-
cion permite que a través de una resolucion del Director del Servicio correspondiente se les reconozca la calidad de
personal que actiia en labores de emergencia, de manera que accedan a los beneficios de la Ley N° 19.264, dentro
de la cantidad de cupos asignados para ese organismo.

La elaboracion de esta norma técnica de atencion prehospitalaria tiene como propdsito definir criterios y orienta-
ciones generales de organizacion y metodologia de trabajo, de manera de unificar las lineas de accion del equipo
de salud a cargo de esta modalidad de atencién de urgencia.

VI. Evaluacionesy Controles

El sistema prehospitalario deberd disponer de indicadores que permitan evaluar, comparar y controlar los aspectos
mds importantes de las actividades de gestion, atencion de salud y de los sistemas de apoyo que inciden en los
resultados de esta modalidad de atencion de salud.

* Decreto Supremo No. 161 del Ministerio de Salud que fija el Reglamento de Hospitales y
Clinicas Privadas.
heep://www.saludmagallanes.cl/res/reglamentos/reglamentohospitalesyclnica.pdf

Articulo 1. El presente reglamento se aplicard a todos los hospitales, clinicas y demds establecimientos de salud
en que se preste atencion cerrada para ejecutar fundamentalmente acciones de recuperacion y rehabilitacion a
personas enfermas.

Articulo 4. La instalacion de los establecimientos sometidos al presente decreto serd autorizada por el Secretario
Regional Ministerial de Salud en cuyo territorio estén ubicados, al que corresponderd, ademds, inspeccionar su
funcionamiento.

Los instrumentos que aplique dicha autoridad sanitaria para la evaluacion del cumplimiento de los requisitos
establecidos por el presente reglamento para el otorgamiento de dicha autorizacion serdn iguales para todos los
establecimientos, ya sea que pertenezcan al sector pitblico o al sector privado. Con el fin de asegurar la igualdad de
criterios por parte de todas las autoridades sanitarias regionales del pais, el Ministerio de Salud, mediante decreto
supremo firmado “Por Orden del Presidente de la Repiiblica” aprobard las correspondientes normas técnicas para
la debida ejecucion de dichas evaluaciones.

Articulo 16. Cada establecimiento podrd determinar libremente su organizacion interna, sin perjuicio de que
ella deba contar con sistemas que aseguren a los pacientes como minimo:

a) Atencion médica de emergencia;

b) Hidratacion y transfusiones;

¢) Aplicacion de oxigeno y aspiracion;

d) Disponibilidad permanente de material e instrumental esterilizados;

¢) Medicamentos de urgencia; y

f)  Evacuacion expedita de los pacientes y del personal, en caso de incendios u otras catdstrofes.
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Articulo 26. Todos los establecimientos deberdn disponer de a lo menos un profesional de la salud, en forma con-
tinua encargado de la atencion nocturna, cuyo nombre y profesion deberd darse a conocer en un sitio destacado,
y de un sistema que asegure la atencion médica de las emergencias internas.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

* Norma General Técnica No. 17 sobre Sistema de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) de
2 de marzo de 2005. Resolucién Exenta 338 de 2005.
www.sstv.cl/docs/Profesiones_Medicas/Normas/SAMU.pdf

III. Areas

1. Area de Regulacion

Se entiende por regulacion a un conjunto relacionado de acciones destinadas a analizar la demanda de atencién
expresada en la llamada al centro regulador, y tomar la decision de asignar los recursos mds adecuados para la
intervencion requerida para ese caso. El ejercicio de la funcion de regulacion incluye la determinacion de la salida
0 no del mévil, el tipo de mévil en caso de enviarlo, el desarrollo y apoyo a la intervencion del personal en rerreno
y la coordinacion del conjunto de interventores hasta que el paciente es admitido en el servicio asistencial mds
adecuado, en caso de que ello sea necesario.

Centro Regulador:

El Centro es la instancia que recibe, analiza y orienta la resolucion de las llamadas de solicitud de atencion de
urgencia a través del despacho de méviles o del consejo telefonico, de acuerdo a la complejidad de los pacientes,
ademds de dar el soporte técnico a los equipos de intervencion en terreno.

El Centro Regulador deberd disponer de protocolos actualizados y difundidos para el quebacer de los diferentes
estamentos (operadora radial, profesional regulador, despachador, médico regulador).

Funciona las 24 horas del dia, los 365 dias del ario.

Los recursos humanos de que debe disponer son:
Meédicos capacitados en medicina de wrgencia, manejo del trauma y atencién prehospitalaria, y profesionales
reanimadores, operadores telefonicos y/o radiales.

Bases:

Es la unidad operativa del Centro Regulador, corresponde a la planta fisica que acoge a los méviles y a su tripu-
lacion.

Los requerimientos minimos son: enlace radial y telefonico con el Centro Regulador, con los méviles y con las otras
bases y al menos un mévil y un equipo radial, los que deberdn permanecer disponibles las 24 hrs.

La llamada que comunica la situacion de urgencia se hace a través del niimero 131: ésta llega al Centro Regula-
dor, es atendida por telefonistas y / o radioperadores, profesionales, médicos.

1. La operadora telefonica recibe la llamada y
*  Determina datos bdsicos de la llamada
Interroga al solicitante con un cuestionario establecido destinado a detectar gravedad y compromiso
vital inmediato o potencial.
o Sila demanda contiene elementos de compromiso vital traspasa la llamada al médico regulador junto a
los antecedentes bisicos del llamado.
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o Silademanda es una urgencia sin compromiso vital puede activar intervencion de un movil bdsico.

El médico regulador

»  Supervisa el conjunto de la actividad del Centro Regulador

»  Captura la llamada traspasada por la operadora, realiza un interrogatorio breve y preciso.

»  Establece un diagndstico preliminar que le permite asignar recursos ylo dar consejo médico telefonico,
de acuerdo a la gravedad de la situacion

*  Registra datos clinicos de la demanda y antecedentes adicionales.

»  Aporta las informaciones recopiladas al equipo de intervencion

»  Apoya técnicamente a los equipos de intervencion en terreno.

*  Comunica el evento a las Instituciones de colaboracién y coordina acciones si es necesario.

La operadora radial

»  Se comunica con la Base o ambulancia seleccionada y activa la salida del mévil, indicandole el lugar el
que debe dirigirse y el tipo de procedimiento.

*  Da asistencia al mévil para encontrar las vias expeditas que le permitan llegar rdpidamente al lugar
del evento.

El movil: (equipo humano capacitado).

»  Se mantiene en permanente comunicacion con el Centro Regulador, recibiendo informaciones captura-
das por el regulador, consultando por calles, vias de acceso, avisando hora de salida de base, llegada al
evento y otros datos que requiera el Centro Regulador.

»  Comunica al médico regulador un informe preliminar de la situacion general en el lugar de la emer-
gencia.

*  Realiza una evaluacion primaria y secundaria del paciente segiin protocolo y establece dialogo técnico
con el médico regulador, solicitando apoyo médico para la administracion de medicamento y refuerzo si
la situacion lo amerita.

El médico regulador:

*  Recibe del equipo de intervencion la evaluacion del paciente y entrega apoyo técnico.

*  Decide, considerando los antecedentes entregados por el equipo de intervencion y las disponibilidades, el
destino del paciente.

o Verifica las disponibilidades de recursos para recibir al paciente, segiin patologia y ubicacion.

o Se comunica con la Unidad de Emergencia o el establecimiento de salud elegido y avisa envio de pa-
ciente para activar su correcta recepcion.

El mévil (equipo humano capacitado)

»  Estabiliza al paciente

o Sies necesario, traslada al paciente a la Unidad de Emergencia o al establecimiento de salud definido
por el Centro regulador.

»  Comunica al Centro Regulador las condiciones del paciente y el tiempo estimado de arribo a la Unidad
de Emergencia

»  Confecciona ficha de atencidon de paciente, con copia, con datos completos del paciente y los procedi-
mientos realizados durante la intervencion.

»  Entrega al paciente en la Unidad de Emergencia o establecimiento de salud, junto a su ficha de aten-
cidn prehospitalaria.

*  Avisa al Centro Regulador, tiempo de llegada y término de la atencion, disponibilidad del mévil y otros
datos que le sean solicitados desde este centro.

El Centro Regulador:

*  Registra antecedentes completos y cierra el proceso.
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SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Norma General Técnica No. 17 sobre Sistema de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) de
2 de marzo de 2005. Resolucién Exenta 338 de 2005.

Ambulancia M 1 o bdsica:

Movil destinado al transporte de pacientes que no tienen compromiso vital, con escasa o nula potencialidad de
agravacion. El equipamiento de esta ambulancia, por lo tanto, no necesita ser complejo y el requerimiento estd
dado por lo necesario para asegurar la posicion del paciente y algiin elemento de ayuda bdsica. Dentro de éstos se
contemplan elementos de inmovilizacion y extricacion y de manejo no invasivo de la via aérea.

Su tripulacion considera dos personas; un conductor y un técnico paramédico, ambos debidamente capacitados en
atencion prehospitalaria.

Ambulancia avanzada (M2 0 M3):

Ambulancia destinada al transporte de pacientes con compromiso vital, que pueden o no estar inestables. El
equipamiento de este movil incluye, ademds de los especificados en la ambulancia bdsica, elementos necesarios
para apoyar un procedimiento de reanimacion cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado de la
via aérea, acceso vascular, soporte farmacoldgico, monitorizacion y / o desfibrilacion.

Su tripulacion considera a tres personas que pueden estar conformadas de alguna de las siguientes maneras:

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

2. Un conductor, y dos profesionales reanimadores

3. Un conductor, un técnico paramédico y un médico

Todos capacitados en atencion prehospitalaria.

1V, Equipamiento
Las ambulancias deben identificarse con logos y colores institucionales.

Equipamiento movil bdsico (M 1)

Elementos de inmovilizacion y extricacion:

- Férulas extremidades

- Inmovilizador lateral de cabeza

- Collares cervicales diferentes tamanos

- 1abla espinal larga, con sus correspondientes correas de fijacion

- 1abla espinal corta, con sus correspondientes correas de fijacion, o chaleco de extricacion.

Elementos para manejo bdsico de la via aérea:

- Motor de aspiracion

- Bolsa de reanimacién adulto con mascarilla

- Bolsa de reanimacion pedidtrica con mascarilla

- Sondas de aspiracion de diferentes liimenes

- Cidnulas de Mayo de distintos tamaros

- Balon de oxigeno portdtil con mandmetro y flujometro

Monitores y equipos:
- Glucometro
- Desfibrilador semiautomdtico (opcional)
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Varios:

- Equipo bdsico para atencién del parto

- Equipo para el manejo de lesiones y heridas.
- Esfigmomandmetro

- Fonendoscopio

Elementos de proteccion para el personal:
- Mascarillas

- Linterna

- Guantes de procedimientos

- Anteojos de seguridad

Equipamiento Movil Avanzado (M 2y M 3)

Elementos de inmovilizacion y extricacion:

- Férulas extremidades

- Inmovilizador lateral de cabeza

- Collares cervicales diferentes tamarnos

- 1abla espinal larga, con sus correspondientes correas de fijacion

- 1abla espinal corta, con sus correspondientes correas de fijacion, o chaleco de extricacion.

Elementos para manejo invasivo de la via aérea:

- Motor de aspiracion

- Bolsa de reanimacién adulto con mascarilla

- Bolsa de reanimacion pedidtrica con mascarilla
- Sondas de aspiracion de diferentes limenes

- Cdnulas de Mayo de distintos tamarnos

- Balon de oxigeno portdtil con mandmetro y flujometro
- Tubos endotraqueales de diferentes tamaros

- Laringoscopio con hojas de diversos tamarios

- Sondas de aspiracion rigidas y controladas

- Equipo de cricotiroidostomia

Elementos para proveer accesos vasculares:
- Intravénulas de diferentes tamarios

- Equipos de fleboclisis

- Jeringas de diferentes tamanos

- Agujas

- Tela adbesiva

- Tibcar de osteoclisis

- Tijeras

Medicamentos y soluciones:
- Matraces de diversos tamanos y soluciones
- Drogas para enfrentamiento inicial de la emergencia vital

Monitores y equipos:

- Monitor cardio desfibrilador portditil.
- ECG de 12 derivaciones.

- Glucometro

- Monitor de presion no invasiva
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- Saturémetro

- Fonendoscopio

- Esfigmomandmetro

- Disponer de acceso a Ventilador mecdnico de transporte.
- Disponer de acceso a Incubadora de transporte.

Varios:

- Equipo para atencion del parto

- Equipo bdsico para el manejo de lesiones y heridas.
- Electrodos adulto y pedidtricos

- Termometro

Elementos de proteccion para el personal:

- Mascarillas

- Linterna

- Guantes de procedimientos

- Anteojos de seguridad

- Recipiente para deshechos contaminados
- Caja de deshechos cortopunzantes

* Decreto No. 218/97 del 25 de junio de 1997, Aprueba el Reglamento de Servicios Privados
de Traslado de Enfermos
heep://www.seremisalud2.cl/218%20de%201997.pdf

Articulo 1. El presente reglamento se aplicard a los establecimientos privados de asistencia médica que presten
servicios de traslado de enfermos a centros hospitalarios o médicos para su atencion, u otro lugar, tanto en situacio-
nes de emergencia médica como en las que no la constituyan. Dichos establecimientos podrin pertenecer a centros
asistenciales u hospitalarios o conformar un servicio independiente que brinde esta sola prestacion.

Articulo 3. Los establecimientos de traslado de enfermos podrin prestar servicio de transporte sanitario simple
0 avanzado, o de ambas clases. Para conocimiento de sus usuarios, deberdn senalar en forma clara en sus avisos
publicitarios, en su establecimiento y en las ambulancias con que lo llevan a cabo, el tipo de servicio que ofrecen.
Asimismo, deberdn indicar con toda claridad al solicitante en cada oportunidad, y previo a su envio, el tipo de
servicio que se le proporcionard.

Pdrrafo II. De la autorizacion de funcionamiento

Articulo 4. Corresponderd al Servicio de Salud en cuyo territorio se encuentren ubicados los establecimientos re-
gidos por este reglamento, autorizar la instalacion, funcionamiento, ampliacion, modificacion o traslado de éstos,
como asimismo, fiscalizar su funcionamiento.

Articulo 5. Para la obtencion de la autorizacion de instalacion y funcionamiento del establecimiento, el pro-

pietario o representante legal, en caso de tratarse de una persona juridica, deberd elevar una solicitud al Servicio

de Salud competente senalando el tipo de servicio que desea prestar, acompanada de los siguientes antecedentes:

a) Nombre, direccion y teléfono del establecimiento,

b) Individualizacion, Ruty domicilio del propietario y, respecto de las personas juridicas, esos mismos datos de
su representante legal y documentos que acrediten la personalidad juridica y personeria de éste.

¢)  Documentos que acrediten el dominio del inmueble o del derecho a usarlo por el peticionario.

d) Identificacion del director técnico responsable con copia de su certificado de titulo y horario de trabajo.
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¢) Especificacion de los elementos y material con que cumplird su servicio; ambulancias con su respectivo
equipamiento; equipos de comunicaciones, etc. En caso de tratarse de un servicio con clientes afiliados, el
material y equipos con que cuente deberd ser suficiente para cubrir la demanda potencial contratada.

f)  Planta de personal de médicos y enfermeras con que funcionard con sus horarios de trabajo y sistema de
turnos.

2) Libro foliado, que serd timbrado por el Servicio de Salud, de sugerencias y reclamos de los usuarios.

Articulo 6. La modificacion de cualquiera de los elementos, circunstancias o antecedentes proporcionados al
Servicio de Salud para la obtencion de la autorizacion de funcionamiento, senalados en las letras a), b), ¢), d) o
e) del articulo 5° de este reglamento, deberd ser comunicada y autorizada previamente por éste; las modificaciones
respecto de la letra f), deberdn ser comunicadas en forma previa a su ocurrencia a dicha autoridad sanitaria.

Articulo 7. Verificado el cumplimiento de los requisitos establecidos en este reglamento, el Servicio de Salud com-
petente otorgard la autorizacion de instalacion y funcionamiento del establecimiento, la que tendrd una vigencia
de tres anos, renovable en forma automdtica por periodos iguales mientras no sea dejada sin efecto. El rechazo de
la solicitud deberd efectuarse mediante resolucion fundada.

Articulo 8. El propictario de un servicio de transporte de pacientes, deberd comunicar al Servicio de Salud
respectivo, en forma previa a su ocurrencia, el cierre temporal o definitivo de su establecimiento, asi como a sus
afiliados, en su caso.

Articulo 9. Los medicamentos que disponga el servicio para el ejercicio de su actividad, serdn mantenidos en un
botiquin, el cual deberd cumplir con la normativa que regula a dichos establecimientos y tener la correspondiente
autorizacion del Servicio de Salud competente.

Pdrrafo III. De su funcionamiento

Articulo 10. La direccion técnica de los establecimientos de traslado de enfermos deberd ser ejercida por un mé-
dico-cirujano, el que serd responsable ante la autoridad sanitaria del correcto funcionamiento del establecimiento
y del cumplimiento de la normativa sanitaria que le sea aplicable.

Articulo 11. Corresponderd, ademds, al director técnico:

a) Velar porque el personal resina los requisitos pertinentes de formacion y capacitacion necesarios para su
desempero.

b) Elaborar y mantener actualizadas normas de procedimientos técnicos y de organizacion del servicio y pre-
ocuparse de la difusion de ellas y su conocimiento por todo el personal.

¢) Planificar, organizar y supervisar las actividades de atencion prehospitalaria, en los establecimientos que
proporcionen este servicio.

d) Estimular y promover la capacitacion del personal en el drea de atencion prehospitalaria, en el caso de la
letra anterior.

¢) Cuidar que se entregue el servicio ofrecido al paciente en las mejores condiciones técnicas y de rapidez.

f)  Preocuparse de contar con los medios necesarios para otorgar servicio a los clientes abonados, en relacion con
su nimero, en caso de que proporcione este tipo de prestacion.

Articulo 12. Los establecimientos de transporte de pacientes, deberdn llevar registros manuales o computacionales
de los servicios que presten en los que conste, a lo menos, la identificacion del paciente, lugares de inicio y destino
del transporte efectuado y condicion del paciente. Igualmente, deberdn llenar la correspondiente ficha clinica en
caso de que presten atencion al paciente.
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Articulo 13. La atencion médica domiciliaria no se encuentra regida por el presente reglamento, sin embargo,
en caso de que el establecimiento proporcione este servicio adicionalmente, es de su responsabilidad verificar que
él sea efectuado por médicos-cirujanos autorizados para el ejercicio de su profesion en el pats, de acuerdo a las
normas que la rigen.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

* Decreto con fuerza de Ley No. 1. Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del
Decreto Ley No 2.763/79 y de las Leyes Nos. 18.933 de Institucién de Salud Previsional
(ISAPRE) y 18.469, que Regula el Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccién de
la Salud y Crea un Régimen de Prestaciones de Salud. Publicado el 24 de abril de 2006.

http://www.cenabast.cl/transparenciaactiva/sitio/normativa_a7c.html

Articulo 141. Las prestaciones comprendidas en el Régimen General de Garantias en Salud se otorgardn por el
Fondo Nacional de Salud, a través de los Establecimientos de Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada
Servicio de Salud y los Establecimientos de Salud de cardcter experimental.

Las prestaciones se concederdn por esos organismos a través de sus establecimientos, con los recursos fisicos y huma-
nos de que dispongan, sin perjuicio de los convenios que puedan celebrar al efecto los Servicios de Salud o el Fondo
Nacional de Salud con otros organismos piiblicos o privados.

Con todo, en los casos de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, el Fondo
Nacional de Salud pagard directamente al prestador piiblico o privado el valor por las prestaciones que hayan
otorgado a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en el presente Libro y en el Libro I de esta
Ley. Asimismo, en estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de esta ley, dinero, cheques u
otros instrumentos financieros para garantizar el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencién. El
Ministerio de Salud determinard por reglamento las condiciones generales y las circunstancias bajo las cuales una
atencion o conjunto de atenciones serd considerada de emergencia o urgencia.

Articulo 141 bis. Los prestadores de salud no podrin exigir, como garantia de pago por las prestaciones que reciba
el paciente, el otorgamiento de cheques o de dinero en efectivo. En estos casos, se podrd garantizar el pago por otros
medios iddneos, tales como el registro de la informacion de una rarjeta de crédito, cartas de respaldo otorgadas por
los empleadores, o letras de cambio o pagarés, los que se regirdn por las normas contenidas en la ley N° 18.092.
Sin perjuicio de lo anterior, el paciente podrd, voluntariamente, dejar en pago de las citadas prestaciones cheques
o dinero en efectivo.

En los casos de atenciones de emergencia, debidamente certificadas por un médico cirujano, regird lo prescrito en
el inciso final del articulo anterior.

Articulo 142. No obstante lo dispuesto en el articulo 141, los afiliados y los beneficiarios que de ellos dependan,
podrin optar por atenderse de acuerdo con la modalidad de “libre eleccion” que se establece en el articulo siguien-
te, caso en el cual gozardn de libertad para elegir al profesional o el establecimiento e institucion asistencial de
salud que, conforme a dicha modalidad, otorgue la prestacion requerida.

* Decreto No. 136 de 2005, Aprueba el reglamento que establece normas para el otorgamien-
to, efectividad y cobertura financiera adicional de las Garantias Explicitas en Salud de que
trata la ley N°19.966. Publicado el 2 de septiembre de 2005.
http://www.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070130/asocfile/ds_hacienda_minsal_36_2005_1.

pdf
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Articulo 1. Se entenderd por cobertura financiera adicional el financiamiento del 100% de los copagos origina-
dos sélo por problemas de salud contenidos en las Garantias Explicitas en Salud de que trata la ley No. 19.966,
que superen el deducible a que se refiere el pdrrafo tercero del presente reglamento.

De la calificacion de urgencia vital o secuela funcional grave para la aplicacién de la cobertura finan-
ciera adicional

Articulo 16. Para los efectos del presente reglamento se aplicardn los conceptos de Atencidn Médica de Emergencia
o0 Urgencia; Emergencia o Urgencia; Certificacion de Estado de Emergencia o Urgencia, y Paciente Estabilizado,
en los términos en que se definen en el articulo 3° del Decreto Supremo N°369 del ano 1985, del Ministerio de
Salud,

Articulo 17. Sin perjuicio de lo que pueda resolver la Superintendencia de Salud en caso de discrepancia sobre
la calificacion de urgencia o emergencia, corresponderd al médico tratante en el establecimiento respectivo deter-
minar el momento a partir del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, caso en el cual se
aplicardn las reglas siguientes:

a) Si el paciente o sus familiares, no obstante la determinacion del médico, optan por la mantencion en el
establecimiento que no forma parte de la Red de Prestadores correspondiente, los copagos que se devenguen a
partir de ese momento no se computardn para el calculo del deducible.

b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, opran por el traslado a un establecimiento que no forma
parte de la Red de Prestadores respectiva, se aplicard lo dispuesto en la letra precedente.

¢) Siel paciente o sus familiares optan por el traslado a un establecimiento de la Red de Prestadores que le
corresponda, se reiniciard a partir de ese momento el computo efectivo de los copagos devengados para el cdl-
culo del deducible, sin perjuicio de la acumulacion para esos efectos, de que habla el inciso final del articulo
14 del presente reglamento.

Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) y b) precedentes, el paciente decide ingresar a la Red

de Prestadores respectiva, se iniciard o reiniciard el computo efectivo de los copagos devengados para el cdlculo del

deducible.

Articulo 18. Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la situacion prevista en el inciso final del
articulo 14 de este Reglamento, deberdn informarlo a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales dentro de
las veinticuatro horas siguientes, sefialando la identidad de las mismas.

Dicha informacion deberd registrarse a través de la pdgina electronica habilitada por la referida Intendencia para
estos efectos y estard inmediatamente disponible para su consulta por el Fondo Nacional de Salud y las Institucio-
nes de Salud Previsional.

Articulo 19. En caso de discrepancia acerca de la calificacion de una situacion prevista en el inciso final del
articulo 14 de este Reglamento, el Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de Salud Previsional, segiin
corresponda, podrin requerir que resuelva la Superintendencia, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros
Previsionales.

Deberdn interponer el requerimiento, suscrito por un médico, registrado en la Superintendencia de Salud, dentro
de las veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren que el paciente se encuentra en condiciones de
ser trasladado, acompanando los antecedentes clinicos en que se funda su parecer. Si los antecedentes son insufi-
cientes 0 no estdn suscritos por el mencionado profesional, la Intendencia podrd rechazar de plano la solicitud.
La Intendencia resolverd dentro del plazo de dos dias corridos y el costo de su intervencion serd de cargo del
requirente. En caso de impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificacion hecha por el médico tratante
respecto de las situaciones previstas en el inciso final del articulo 14 de este Reglamento, la Intendencia sancionard
al requirente.
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* Decreto No. 369 de 1985, reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud, publicado en
el Diario Oficial el 02 de enero de 1986.
http://www.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070130/asocfile/ds_minsal_369_de_1985.pdf

Articulo 47. Los profesionales o entidades asistenciales podrin inscribirse libremente en cualesquiera de los tres
grupos del Rol que lleve el Fondo Nacional de Salud. Estos grupos se designarin como Grupo 1 o Bdsico, Grupo
2y Grupo 3. El Arancel de Prestaciones del Régimen, determinard el valor de las prestaciones que corresponda a
pagar a cada uno de los grupos senialados. En todo caso la parte bonificada por el Fondo no podrd ser superior al
60% del valor arancelario que corresponde al Grupo 1 o Bdsico, excepto para las siguientes prestaciones:
a) Podrin ser bonificadas, a lo menos en un 60% y hasta un 90%, las que deriven de atenciones médicas de
emergencia o urgencia, hasta que el paciente se encuentre estabilizado de modo que pueda ser derivado a
un establecimiento asistencial perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud u otro con el cual
haya celebrado un convenio especial bajo la Modalidad de Atencién Institucional o a su domicilio;

Sin perjuicio de lo anterior, una vez estabilizado, el paciente, o quien asuma su representacion, podrd optar por
continuar recibiendo atencion, en el mismo establecimiento donde recibié la atencidn de emergencia o urgencia,

en la Modalidad de Libre Eleccion.

El arancel a que se refiere el articulo 28 de la ley N° 18.469 senalard los requisitos y condiciones que deberdn
ser observados por el médico cirujano para calificar la emergencia o urgencia, rodo lo cual serd fiscalizado por el
Fondo Nacional de Salud en uso de sus atribuciones;

* Ley No. 19.966 del Régimen General de Garantias en Salud (AUGE), publicada en el Dia-
rio Oficial de 3 de septiembre de 2004
http://www.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070130/asochile/ley_19966.pdf

Articulo 9. El deducible deberd ser acumulado en un periodo mdximo de doce meses y se computard desde la fecha
en que el beneficiario registre el primer copago devengado. Si al cabo de los doce meses no se alcanzara a completar
el deducible, los copagos no se acumulardn para el siguiente periodo, reinicidndose el cémputo del deducible por
otros doce meses, y asi sucesivamente.
Para los efectos del computo del deducible no se contabilizardn los copagos que tengan origen en prestaciones no
cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud o que, estando cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red
Asistencial o por prestadores distintos a los designados por las Instituciones de Salud Previsional o el Fondo Nacio-
nal de Salud para otorgar dichas Garantias, sin perjuicio de los prestadores designados por la Superintendencia,
conforme a la letra c) del articulo 4.
No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sélo para los efectos de la acumulacion del deducible, tratdndose
de una condicion de salud garantizada explicitamente que implique urgencia vital o secuela funcional grave y
que, en consecuencia, requiera hospitalizacion inmediata e impostergable en un establecimiento diferente de los
contemplados en la Red Asistencial o del designado por la Institucion de Salud Previsional, se computarin los
copagos devengados en dicho establecimiento, de acuerdo al plan contratado o a la ley N° 18.469, hasta que el
paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado.
Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el médico tratante en el establecimiento serd quien determine el
momento a partir del cual, para los efectos de este articulo, el paciente se encuentra en condiciones de ser traslada-
do, caso en el cual se aplicardn las reglas siguientes:
a) Si el paciente o sus familiares, no obstante la determinacion del médico, optan por la mantencion en el
establecimiento, los copagos que se devenguen a partir de ese momento no se computardn para el calculo del

deducible.
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b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el traslado a un establecimiento que no forma
parte de la Red Asistencial o no es de aquellos designados por la Institucién de Salud Previsional o el Fondo
Nacional de Salud, segiin corresponda, se aplicard lo dispuesto en la letra precedente.

¢) Siel paciente o sus familiares optan por el traslado a un establecimiento de la Red Asistencial o a uno de
los designados por la Institucion de Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud, segiin corresponda, se
reiniciard a partir de ese momento el cémputo de los copagos para el clculo del deducible.

Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) y b) del inciso precedente, el paciente decide ingresar

a la Red Asistencial o ser atendido por el prestador designado por la Institucion de Salud Previsional, se iniciard

o reiniciard el computo de los copagos para el cdlculo del deducible.

Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la situacion descrita en el inciso tercero deberdn infor-

marlo a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales dentro de las veinticuatro horas siguientes, senialando la

identidad de las mismas. Dicha informacién deberd registrarse a través de la pdgina electronica habilitada por la
referida Intendencia para estos efectos y estard inmediatamente disponible para su consulta por el Fondo Nacional
de Salud y las Instituciones de Salud Previsional.

En caso de discrepancia acerca de la calificacion de una situacion como de urgencia vital o con secuela funcio-
nal grave, el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional podrdn requerir que resuelva la
Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Sequros Previsionales. Deberdn interponer el
requerimiento, suscrito por un médico registrado en la Superintendencia, dentro de las veinticuatro horas siguien-
tes al momento en que consideren que el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, acompanando
los antecedentes clinicos en que se funda su parecer. Si los antecedentes son insuficientes o no estdn suscritos por
el mencionado profesional, la Intendencia podrd rechazar de plano la solicitud. La Intendencia resolverd dentro
del plazo de dos dias corridos y el costo de su intervencion serd de cargo del requirente. En caso de impugnaciones
reiteradas e injustificadas de la calificacion hecha por el médico tratante de situaciones de urgencia vital o con
secuela funcional grave, la Intendencia sancionard al requirente.

Articulo 10. Un reglamento del Ministerio de Salud, suscrito ademds por el Ministro de Hacienda, fijard las
normas para la adecuada aplicacion de lo dispuesto en este Pdrrafo, debiendo establecer, entre otras cosas, los
supuestos de hecho que configuran un evento, el momento de inicio y término del mismo, las circunstancias en
que una atencion o un conjunto de atenciones serd considerada de urgencia vital o generadora de una secuela
Sfuncional grave, la informacion que deberd registrarse como minimo y los procedimientos que deberdn cumplir los
beneficiarios, los prestadores y el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional.

* Ley No. 19.650, del 24 de diciembre de 1999. Perfecciona normas del Area de Salud.
heep://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=149846&buscar=19650

Articulo 2. Modificase la ley No. 18.469 de la siguiente manera:

1. Sustitiiyanse los incisos segundo y tercero del articulo 11 por los siguientes:
“Las prestaciones se concederdn por esos organismos a través de sus establecimientos, con los recursos fisicos
y humanos de que dispongan, sin perjuicio de los convenios que puedan celebrar al efecto los Servicios de
Salud o el Fondo Nacional de Salud con otros organismos piiblicos o privados.
El Ministerio de Salud fijard las normas de acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones a los benefi-
ciarios. Determinard, a su vez, los procedimientos para que los usuarios efectiien desconcentradamente los
reclamos que estimen pertinentes, y el plazo y la forma en que las autoridades de salud respectivas deban
responder y resolver tales reclamos.
Los beneficiarios podrin elegir el establecimiento en que serin atendidos y, dentro de éste, al profesional que
deba atenderlos, excepto en los casos previstos en el articulo 10, a menos que las acciones que establece dicha
disposicion se otorguen en la atencidn primaria de salud.
Con todo, en los casos de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, el Fondo
Nacional de Salud pagard directamente al prestador piiblico o privado el valor por las prestaciones que
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hayan otorgado a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en la presente ley y en el decreto
ley No. 2.763, de 1979. Asimismo, en estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de
esta ley, dinero, cheques u otros instrumentos financieros para garantizar el pago o condicionar de cualquier
otra forma dicha atencion. El Ministerio de Salud determinard por reglamento las condiciones generales y

las circunstancias bajo las cuales una atencion o conjunto de atenciones serd considerada de emergencia o
urgencia.”

2. Sustitiiyese el articulo 13 por el siguiente:
“Articulo 13. Los profesionales y establecimientos o las entidades asistenciales de salud que decidan otorgar
prestaciones de salud a los beneficiarios del Régimen, en la modalidad de “libre eleccion”, deberdn suscribir
un convenio con el Fondo Nacional de Salud e inscribirse en alguno de los grupos del rol que para estos
efectos llevard el Fondo.

Dicha modalidad se aplicard respecto de prestaciones tales como consultas médicas, examenes, hospitali-

zaciones, intervenciones quiridrgicas y obstétricas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos y demds que

determine el Ministerio de Salud, formen parte o no de un conjunto de prestaciones asociadas a un diag-
ndstico.

Estas prestaciones serdn retribuidas de acuerdo con el arancel a que se refiere el articulo 28, cuyos valores

serdn financiados parcialmente por el afiliado, cuando corresponda, en la forma que determine el Fondo

Nacional de Salud. La bonificacién que efectiie el referido Fondo no excederd el 60% del valor que se fije

en dicho arancel, salvo para las siguientes prestaciones:

a)  Podrin ser bonificadas, a lo menos en un 60% y hasta un 90%, las que deriven de atenciones de emer-
gencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, hasta que el paciente se encuentre
estabilizado de modo que pueda ser derivado a un establecimiento asistencial perteneciente al Sistema
Nacional de Servicios de Salud u otro con el cual haya celebrado un convenio especial bajo la Modla-
lidad de Atencién Institucional; sin perjuicio de lo anterior, el beneficiario, o quien asuma su repre-
sentacion, podrd optar por recibir atencion en el mismo establecimiento donde recibid la atencion de
emergencia o urgencia en la Modalidad de Libre Eleccion, respecto de las prestaciones que se otorguen
con posterioridad a su estabilizacion. El arancel a que se refiere el articulo 28 de esta ley sefialard los
requisitos y condiciones que deberdn ser observados por el médico cirujano para calificar la emergencia
0 urgencia, todo lo cual serd fiscalizado por el Fondo Nacional de Salud en uso de sus atribuciones,
especialmente las senaladas en el inciso final del presente articulo;

5. Modificase el articulo 31 de la siguiente manera:
a) Agrégase, al final del inciso primero, la siguiente oracion: “Para el caso de las atenciones de urgencia
o0 emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, se entenderd que el Fondo Nacional
de Salud ha otorgado un préstamo a sus afiliados por la parte del valor de las prestaciones que sea de
cargo de éstos si, una vez transcurridos treinta dias desde que el Fondo Nacional de Salud ha pagado al

prestador el valor de las atenciones otorgadas, el afiliado no ha enterado directamente al Fondo dicho
monto.”,

* CIRCULAR No. 56 del Ministerio de Trabajo y Previsién Social; Subsecretaria de Previ-
sién Social; Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional del 24 de diciembre de

1999. Imparte Instrucciones para la aplicaciéon de los Dispuesto en la Ley No. 19.650 que
Perfecciona Normas del Area de Salud.
heep://www.supersalud.cl/normativa/571/articles-898_recurso_1.pdf

1. Antecedentes
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1.1.

1.2,

En virtud de lo dispuesto en el articulo 22, incisos 4 y 5, de la Ley No. 18.933, las ISAPRES debe-
rdn pagar directamente a los Servicios de Salud y a los establecimientos asistenciales del sector priva-
do, el valor de las prestaciones derivadas de las atenciones de emergencia que éstos hayan otorgado a
sus beneficiarios.

Las atenciones de emergencia deberdn ser debidamente certificadas por un médico cirujano del res-
pectivo establecimiento y comprenderdn todas las atenciones de ese cardcter recibidas por el paciente,
hasta que se encuentre estabilizado, de modo que esté en condiciones de ser derivado.

Para la aplicacion de lo dispuesto en la referida norma legal y en las presentes instrucciones, se ins-
truye que el sentido y alcance que se le deberd dar a los siguientes términos legales, es el que en cada
caso se indica:

Atencidn Médica de Emergencia o Urgencia: Es toda prestacion o conjunto de prestaciones que sean
otorgadas a una persona que se encuentra en condicion de salud o cuadro clinico de emergencia o
urgencia.

Emergencia o Urgencia: Es toda condicion de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital para
una persona de no mediar atencién médica inmediata e impostergable o toda condicion de salud o
cuadro clinico que implique secuela funcional grave para una persona de no mediar atencion médi-
ca inmediata e impostergable.

La condicion de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia debe ser determinado por el diag-
ndstico efectuado por un médico cirujano en la unidad de urgencia del establecimiento asistencial
piiblico o privado en que la persona sea atendida, lo que deberd ser certificado por aquél.
Certificacion de estado de emergencia o urgencia: Es la declaracion escrita y firmada por un médico
cirujano en una unidad de urgencia, piiblica o privada, dejando constancia que una persona se
encuentra en condicion de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia y su diagndstico proba-
ble. Dicha constancia deberd dejarse en un documento ylo “Ficha Clinica” ylo “Dato de Atencidn de
Urgencia”, que, ademds, contendrd, los siguientes datos, a lo menos: nombre completo del paciente,
su RU.T., ISAPRE en la cual se encuentra adscrito, motivo de consulta, diagndstico probable, fecha
y hora de la atencién.

Paciente estabilizado: Es el paciente que, habiendo estado o estando en una situacién de emergencia
0 urgencia, se encuentra en estado de equilibrio de sus funciones vitales, de modo que, atin cursan-
do alguna patologia no resuelta o parcialmente solucionada, estd en condiciones de ser trasladado,
dentro del establecimiento o a otro centro asistencial o a su domicilio, sin poner en riesgo su vida o la
evolucion de su enfermedad. La estabilizacion del paciente deberd certificarse en la misma forma y
documentos que la certificacion de estado de emergencia o urgencia, dejando constancia de la fecha y
hora de la misma.

2. DPago de las atenciones de emergencia

2.1.

La isapre deberd solucionar o convenir la forma de solucionar las prestaciones cobradas dentro de los
treinta dias hdbiles siguientes a la fecha en que haya sido formalmente compelida por el Servicio de
Salud o el establecimiento asistencial privado que corresponda.

Se entenderd que la isapre ha sido formalmente requerida para el pago, cuando se le haya entrega-
do o remitido los siguientes antecedentes: la certificacion de estado de emergencia o urgencia y de
estabilizacion del paciente; la boleta, factura u otro documento equivalente, que Se entenderd que
la isapre ha sido formalmente requerida para el pago, cuando se le haya entregado o remitido los
siguientes antecedentes: la certificacion de estado de emergencia o urgencia y de estabilizacion del
paciente; la boleta, factura u otro documento equivalente, que consigne el valor total cobrado hasta
la estabilizacion y una liquidacion detallada, codificada segiin el arancel del FONASA y valoriza-
da, de todas y cada una de las prestaciones que se cobran.

La Circular IF No. 33, de 5 de enero de 2007, elimind del texto la expresion ‘o bien, en el caso que
se trate de prestaciones excluidas de cobertura conforme a la ley y sus contratos.”, con la que finaliza-
ba el pdrrafo 2.3 (pdrrafo que fue eliminado completamente por Circular IF N° 83, 2008)
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La Circular IF No. 83, de 1 de octubre de 2008, eliminé el punto 4 del Titulo “Pago de las aten-
ciones de emergencia y el derecho de las aseguradoras a repetir”, del Capitulo IV “De las urgencias’,
del Compendio de Beneficios, que corresponde al parrafo 2.3 de la Circular No. 56, atendido que
la Contraloria General de la Repiiblica rechazdé una solicitud de reconsideracion de un pronuncia-
miento anterior que estimd ilegal la facultad de las ISAPRES de oponerse al pago de las prestaciones
derivadas de una urgencia o emergencia a las que se refiere la Ley N° 19.650.

La isapre podrd requerir, si lo estima necesario para el cumplimiento de la obligacion establecida en
el pdrrafo primero de este punto, los informes de los exdmenes y procedimientos realizados al pacien-
te.

2.2.  Laisapre y el Servicio de Salud o el establecimiento asistencial privado, podrdn convenir plazos y

Jformalidades distintas para los efectos instruidos precedentemente.

3. Repeticion en contra del afiliado

3.1.  Sélo una vez que la isapre cuente con una factura cancelada, u otro documento que acredite que ha
extinguido su obligacion con el Servicio de Salud o establecimiento asistencial privado que correspon-
da, podrd ejercer su derecho a repetir en contra del afiliado.

Para estos efectos, deberd remitir al afiliado, al viltimo domicilio registrado en su contrato o infor-
mado con posterioridad a la isapre y a través de Correos de Chile u otro medio de correspondencia
privado, una carta certificada de cobro en la que se precisard el monto de la deuda contraida con la
institucion, la que serd equivalente a la parte del valor de las prestaciones de emergencia pagadas por
la isapre, que, de acuerdo al plan vigente a la época de ororgamiento de las mismas, sea de cargo del
afiliado.

3.2. Con el objeto de acreditar la efectividad de la deuda y su monto, deberdn acompanarse a la carta los
siguientes antecedentes:

- Un documento emitido por la institucion, que contendrd una liquidacién del valor pagado
al establecimiento asistencial por concepto de las prestaciones de emergencia recibidas por el
beneficiario, la parte de dicho valor que corresponde a la bonificacion otorgada por la isapre de
acuerdo al plan de salud y el saldo que, de conformidad a este iiltimo, le corresponde pagar al
afiliado como copago por esas mismas prestaciones, y

- Copia de las boletas, facturas u otros documentos emitidos por el respectivo establecimiento asis-
tencial, donde consten las prestaciones otorgadas y el valor pagado por las mismas.

3.3.  Enla referida carta de cobro la isapre deberd proponer al cotizante alternativas para el pago del
crédito, entre las cuales podrd contemplar el pago al contado y la posibilidad de extinguir el total
0 parte de la deuda con los saldos que el cotizante registre en su cuenta de excedentes, a menos que
dicha alternativa se hubiese pactado en el contrato de salud.

En todo caso, la Institucion deberd informar la alternativa consistente en el otorgamiento del présta-
mo a que se refiere el inciso 8 del articulo 22 de la Ley No. 18.933.

Sin perjuicio de lo anterior, en dicha carta la isapre deberd comunicar la circunstancia de haber
operado, de pleno derecho, la compensacion entre el total o parte de la deuda del afiliado y los excesos
0 excedentes de cotizacion de que éste disponia, cuando fuere procedente.

3.4.  En la misma carta de cobro deberd informdrsele que dispone de un plazo de treinta dias hdbiles,
que se contard desde la expedicion de la mencionada carta, para objetar por escrito la liquidacion,
pagar lo adeudado o convenir con la isapre alguna de las modalidades de pago propuestas y que si
nada dice dentro de dicho término, se entenderd que se acoge al crédito previsto en los incisos 8 y 9
del articulo 22 de la Ley No. 18.933. Para estos efectos deberd consignarse la cuota mensual que el
afiliado deberd pagar, en caso de acogerse a esta viltima modalidad de pago y el plazo que durard
la aplicacion del mecanismo legal. Dicho plazo no podrd ser superior a cinco anos contado desde la
activacion del préstamo.

Finalmente, en la carta de cobro deberd advertirsele al afiliado que, sin perjuicio de lo informado,
si una vezg transcurrido el término mdximo para la aplicacion del mecanismo previsto en el inciso 9
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3.5.

del articulo 22 de la Ley No. 18.933, la deuda no hubiere sido solucionada integramente, la isapre
estard facultada para liquidar el saldo insoluto y proponerle nuevas condiciones para el pago.

Las objeciones que el afiliado formule a la liquidacion contenida en la carta de cobro, en confor-
midad a lo instruido en el pdrrafo primero del niimero anterior, serdn conocidas y resueltas por la
isapre a través del procedimiento previsto en la Circular No. 54, de 1999, que IMPARTE INS-
TRUCCIONES SOBRE TRAMITACION DE RECLAMOS ANTE LAS INSTITUCIONES DE
SALUD PREVISIONAL.

En la respuesta que se emita a la objecion, deberd concedérsele al afiliado un plazo no inferior a
cinco dias hdbiles, contado desde la fecha de su depdsito en la oficina de correos respectiva, para que
pague lo adeudado o convenga con la isapre alguna de las modalidades de pago propuestas e infor-
mdrsele que si nada dice dentro de dicho término, se entenderd que se acoge al crédito legal previsto
en el inciso 8 del articulo 22 de la Ley No. 18.933. Lo anterior, sin perjuicio del derecho que asiste
al afiliado de recurrir a esta Superintendencia, dentro del mismo plazo indicado precedentemente.

4. Activacion del crédito legal

4.1.

4.2.

4.3.

Si vencido el plazo de treinta dias hdbiles concedido al afiliado, no se hubiese objetado la liquida-
cion, pagado la deuda ni convenido con la isapre alguna otra modalidad para efectuar dicho pago, se
activard el crédito legal a que se refiere el inciso 8 del articulo 22 de la Ley No. 18.933.

Para implementar el pago de dicho préstamo, la institucion deberd notificar al afiliado o a éste y

su empleador o entidad pagadora de la pension, segiin correspondiere, la cuota mensual que deberd
enterarse en la institucion, mediante una comunicacion cuyo contenido y formato deberd ajustarse a
lo instruido en el Anexo N°I de esta Circular y a la que se acompanard una copia del Titulo I de la
presente Instruccion.

La referida comunicacion deberd remitirse al afiliado por correo certificado. Tratdndose de tra-
bajadores dependientes o pensionados, deberd ponerse en conocimiento del empleador ylo entidad
encargada del pago de la pension, de acuerdo al procedimiento previsto en los pdrrafos 6 y 7 del
punto 1.2. de la Circular No. 36, de 1997, cuyo texto modificado consta en la Resolucion Exenta
No. 2.500, del 18 de noviembre de 1997.

Sin perjuicio de haberse activado el crédito, en cualquier momento la isapre y el cotizante podrin
acordar formas y plazos distintos para el pago, lo que deberd comunicarse oportunamente al emplea-
dor ylo entidad encargada del pago de la pension, segin corresponda.

5. Servicio del crédito legal

5.1

El valor de las cuotas que deberd pagar mensualmente el cotizante, ya sea directamente o a través

de su empleador o entidad pagadora de la pension, corresponderd al 5% de la remuneracion o de la
renta imponible, tratdndose de trabajadores dependientes o independientes, respectivamente, o de la
pension, en el caso de los pensionados. Por su parte, el valor de dicha cuota para los cotizantes volun-
tarios serd una suma equivalente al precio del plan contratado.

Si en un mes determinado el afiliado permanece diez o mds dias en situacion de incapacidad labo-
ral, la cuota serd equivalente al mayor valor entre el 5% de la remuneracion imponible, correspon-
diente a los dias efectivamente trabajados y el promedio de las tres iiltimas cuotas anteriores al mes
de que se trate.

Para dicho efecto, el empleador deberd descontar y pagar el 5% de la remuneracion de los dias efec-
tivamente trabajados en el mes respectivo. Recibido el pago, la isapre determinard si hubiere diferen-
cias entre dicho porcentaje y el promedio antes referido, las que deberdn ser pagadas directamente por
el cotizante, no pudiendo, en caso alguno, descontarse del monto que debe pagar la institucion por
concepto de subsidios por incapacidad laboral.

Tratdndose de trabajadores dependientes que dentro de un mes determinado, permanezcan menos
de diez dias en situacion de incapacidad laboral, el valor de la cuota serd el 5% de la remuneracién
correspondiente a los dias efectivamente trabajados y se pagard por el respectivo empleador.
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El mismo procedimiento de cdlculo indicado en los pdrrafos precedentes, se aplicard cuando, por
cualquier motivo, los afiliados no hubiesen trabajado durante los periodos senalados.

5.2.  En caso de cesantia del cotizante, el valor de la cuota se determinard promediando las tres viltimas
cuotas anteriores al inicio del periodo de cesantia.

5.3. Para el cdlculo de reajustes e intereses entre el periodo que media entre la generacion de la deuda, esto
es, una vez que la isapre ha extinguido su obligacion con el Servicio de Salud o el establecimiento
asistencial privado que corresponda, y el inicio del pago de las cuotas correspondientes, el total de la
deuda deberd reajustarse, conforme al Indice de Precios al Consumidor, IPC, y generard el interés
corriente para operaciones reajustables a que se refiere el articulo 6 de la Ley No. 18.010. Para estos
efectos, los reajustes e intereses se calculardn considerando el periodo comprendido entre el dia si-
guiente a aquél en que se genera la deuda y el iiltimo dia del mes anterior a aquél en que se devenga
la primera cuota.

5.4.  Para el cdlculo de los reajustes e intereses mensuales durante el servicio de la deuda, la isapre consi-
derard la variacion que experimente el Indice de Precios al Consumidor, L.PC., y el interés corriente
para operaciones reajustables a que se refiere el ya citado articulo 6 de la Ley N° 18.010.

Para efectuar los respectivos cdlculos, se deberd considerar que la cuota correspondiente a un mes en
particular, se descuenta de la remuneracion del mismo mes y se paga a la isapre el dia 10 del mes
siguiente.

Una vez que la isapre reciba el pago de la cuota correspondiente al mes anterior, determinard el
reajuste de la deuda considerando el IPC de dicho mes.

Por su parte, el interés de la deuda se calculard considerando la tasa mensual de interés corriente
para operaciones reajustables, vigente el primer dia del mes al que corresponda la cuora.

Tanto los reajustes, como los intereses, se aplicardn sobre el saldo insoluto de la deuda al primer

dia del mes al que corresponda la cuota. Por ejemplo, la cuota del mes de julio se descontard de la
remuneracion del mismo mes y se pagard hasta el dia 10 de agosto. Para determinar el reajuste, se
considerard la variacion del IPC de julio, mientras que para el cdlculo de los intereses se utilizard la
tasa de interés corriente para operaciones reajustables vigente al dia 1 de julio. Por su parte, ambos
conceptos se aplicardn sobre el saldo insoluto de la deuda al dia 1 de julio.

Una vez realizados los cdlculos indicados en los pdrrafos inmediatamente precedentes, los resultados
correspondientes deberdn ser imputados al valor de la cuota pagada en el respectivo mes. Para tales
efectos, de la suma percibida en un mes por concepto de cuota, en primer lugar deberd imputarse el
monto de reajuste, luego los intereses y, finalmente, el saldo restante se contabilizard como amortiza-
cion del préstamo.

Las partes podrdn estipular que si el monto de la cuota no alcanzare a cubrir la totalidad de los
reajustes ylo de los intereses, la diferencia no cubierta se capitalizard, acumuldndose al roral de la
deuda.

5.5. Para informacién del afiliado, la isapre deberd poner en su conocimiento, a través de una carta cer-
tificada, con a lo menos 60 dias de anticipacion al cumplimiento de la anualidad, una liquidacién
acumulada hasta esa fecha, con un detalle mensual del servicio de la deuda. Para tales efectos, deberd
incluir en la citada comunicacion un cuadro que se ajuste al formato que se instruye en el Anexo No.
2 de esta circular.

La mencionada liquidacion podri ser comunicada conjuntamente con la carta de adecuacion a que
se refiere el inciso tercero del articulo 38 de la Ley No. 18.933 y/o con la liquidacion anual de la
cuenta corriente de excedentes de cotizacion, que se instruye en la Circular No. 24, del 29 de mayo
de 1995.

En todo caso, la isapre deberd estar en condiciones de informar, en cualquier momento, acerca del
estado de la deuda, cuando ello sea requerido por el cotizante.

5.6.  Si mientras dura el servicio de la deuda, el afiliado contrae una nueva obligacion con la isapre por
el mismo conceptro, se generard un nuevo préstamo que se acumulard al anterior, dard lugar a cuotas
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5.7.

5.8

5.9.

5.10.

independientes y respecto del cual se aplicard el mismo procedimiento descrito precedentemente, sin
perjuicio de lo que convengan las partes.

El pago de las cuotas mensuales determinadas en la forma establecida en los puntos precedentes, se
efectuard a la isapre por el afiliado independiente o voluntario o por el empleador o entidad paga-
dora de la pension, segiin el caso, dentro de los diez primeros dias del mes siguiente a aquél en que

se devengd la cuota respectiva, término que se prorrogard hasta el primer dia hdbil siguiente si dicho
plazo expirare en dia sdbado, domingo o festivo.

Para este efecto, el empleador o entidad pagadora de la pension, en el caso de los trabajadores depen-
dientes y pensionados, deducird la cuota de la remuneracion o pension del trabajador o pensionado;
los afiliados independientes y voluntarios pagardin directamente a la institucion la correspondiente
cuota.

Las cuotas que no se paguen oportunamente por el empleador, la entidad encargada del pago de la
pension, el afiliado independiente o el voluntario, se reajustarin y devengardn un interés penal, de
conformidad a las reglas establecidas en el articulo 31 de la Ley No. 18.933 y en la Circular No.
34, del 26 de febrero de 1997, de esta Superintendencia.

Para los efectos del cobro de las cuotas vencidas y no pagadas, los representantes legales de las
ISAPRES tendrin las facultades establecidas en el articulo 2 de la Ley No.17.322, con excepcion de
la que se seniala en el niimero tres de esa disposicion.

Serd aplicable, a los deudores que fueren empleadores y entidades pagadoras de pensiones, para el co-
bro de las cuotas vencidas y no pagadas del préstamo que se requla en esta Circular, con sus reajustes
¢ intereses, lo dispuesto en los articulos 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14 y 18 de la Ley No. 17.322.
Del mismo modo, y para el sélo efecto de dicho cobro, se aplicard a los deudores que fueren afiliados
independientes o voluntarios, lo establecido en los articulos 4 al 9 de ese cuerpo legal.

Si el cotizante percibe remuneraciones provenientes de dos o mds empleadores o ademds declara renta
como trabajador independiente o recibe una pension afecta al D.L. No. 3.500, todas las remune-
raciones, rentas o pensiones deberdn sumarse para los efectos de determinar el valor roral imponible
sobre el cual debe aplicarse la correspondiente cuota del 5%.

Si la suma de las remuneraciones, rentas o pensiones es superior al limite mdximo imponible, deberd
descontarse la cuota del préstamo de las remuneraciones, rentas o pensiones mayores, excluyendo o
limitando a las restantes, segiin corresponda.

Si, en cambio, el cotizante es a la vez, trabajador dependiente o independiente y pensionado del
antiguo sistema previsional -INP- se deberd considerar la pension proveniente de este viltimo or-
ganismo en forma separada de los demds ingresos para efectos de determinar el monto mdximo de
imponibilidad y, en consecuencia, deberd aplicarse la cuota del 5% sobre el monto de esa pension y,
ademds, calcularse el 5% del resto de las remuneraciones o rentas del cotizante, con el respectivo tope
de imponibilidad .

En el evento que el afiliado modifique su situacion laboral o previsional, circunstancia que deberd
comunicar a la isapre, la institucion deberd notificar directamente a quien ha adquirido la calidad
de independiente o voluntario, al cesante, al nuevo empleador o a la entidad que se incorpora como
pagadora de la pension, segiin corresponda, el monto que mensualmente deberd enterarse en la isapre
por concepto del préstamo otorgado.

Del mismo modo instruido precedentemente podrd proceder la isapre, en el evento que, sin mediar
comunicacion del afiliado, tome conocimiento de dicha modificacion laboral o previsional.

Si mientras dura el servicio de la deuda, se pusiere término al contrato de salud, cualquiera sea la
causa, se mantendrd inalterable la obligacion contraida por el ex afiliado con la institucion respecto
del préstamo otorgado, hasta la roral extincion de la misma.

En consecuencia y no obstante la terminacion del vinculo contractual con el afiliado, la isapre acree-
dora continuard cobrando las cuotas mensuales de dicho préstamo, ya sea directamente al ex cotizan-
te 0 a su empleador o entidad pagadora de la pension, segiin correspondiere.
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5.11

Asimismo, la isapre deberd enviar al deudor, una vez al ano, la informacién referida en el No. 5.5.
precedente.

Para los efectos de lo dispuesto en este numeral, el deudor deberd comunicar a la isapre, mientras
estd vigente el préstamo, las modificaciones que experimente su situacion laboral o previsional y su
domicilio, con el objeto de notificar el pago de la cuota a quien correspondiere.

Con todo, en este caso y en el descrito en el punto precedente, las partes podrdn liquidar el crédito
y convenir nuevas condiciones para el pago, mjetd’ndose en tal evento a lo previsto en el punto No.
6.2., de las presentes instrucciones.

Si a la fecha del fallecimiento del afiliado se registrare un saldo de deuda por concepto del préstamo
otorgado por la isapre, éste gravard la masa hereditaria, pudiendo pactarse entre la isapre y los here-
deros, la forma y los plazos en que se pagari el referido saldo.

Sin perjuicio de lo anterior, la isapre y el afiliado podrin acordar que éste contrate un seguro de
desgravamen cuyo beneficiario vinico y directo sea la institucion.

6. Del crédito, sus garantias y de las nuevas condiciones para el pago

6.1.

6.2.

Para asegurar el cumplimiento de lo adeudado, las partes podrin convenir las garantias que estimen
pertinentes, salvo la utilizacion de cheques.

Las partes también podrin acordar que el no pago de dos o mds cuotas sucesivas del crédito, por una
causal imputable al afiliado, hard exigible el rotal del saldo adeudado. En este caso, la isapre podrd
ejercer la facultad prevista en el articulo 2 de la Ley No. 17.322 y ejecutar el cobro de acuerdo al
procedimiento contemplado en la misma ley, segiin lo dispone el inciso 12 del articulo 22 de la Ley
No. 18.933.

Si una vez transcurrido el término mdximo para la aplicacion del mecanismo previsto en el inciso 9
del articulo 22 de la Ley No. 18.933, la deuda no hubiere sido solucionada integramente, la isapre
estard facultada para liquidar el saldo insoluto y proponer al afiliado nuevas condiciones para el
pago.

Para este efecto, la institucion deberd ofrecer por escrito al deudor un convenio de nuevas condicio-
nes de pago que no podrd contemplar reajustes e intereses superiores a los previstos en el inciso 9 del
articulo 22 de la Ley No. 18.933.

A la propuesta de convenio de pago deberd adjuntarse una liquidacion de la deuda indicandose los
abonos y cargos efectuados durante el periodo que haya durado su servicio.

En la misma comunicacion se le deberd informar al deudor que dispone de un plazo de treinta dias
hdbiles, contado desde la remision de la carta, para pagar el saldo adeudado, convenir una moda-
lidad de pago distinta a la ofrecida por la isapre o aceptar la propuesta de convenio de pago de la
Institucion y que si transcurrido dicho término sin que adopte alguna de las alternativas menciona-
das, la isapre quedard facultada para hacer exigible el total del saldo adeudado.

En este siltimo caso, la isapre podrd ejercer la facultad prevista en el articulo 2 de la Ley No. 17.322
y ejecutar el cobro de acuerdo al procedimiento contemplado en la misma ley, segiin lo dispone el
inciso 12 del articulo 22 de la Ley No. 18.933.

II. De las modificaciones introducidas por el Articulo 4 de la Ley No. 19.650 sobre la eliminacion de la
cotizacion adicional del Articulo 8 de la Ley No. 18.566.

III. De la vigencia de la Ley No. 19.650

1. Vigencia de la Ley No. 19.650
La Ley No. 19.650 ha entrado en vigencia el 24 de diciembre de 1999, fecha de su publicacion en el
Diario Oficial.
2. Ajuste de los contraros a las disposiciones de la Ley No. 19.650
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3. Vigencia de las disposiciones incorporadas a los Articulos 22 y 33 de la Ley No. 18.933 por el Articulo 3 de
la Ley No. 19.650.
La vigencia de los derechos y obligaciones incorporadas a los contratos por el Articulo 3 de la Ley No.
19.650, se iniciard a partir del primer dia del mes subsiguiente a la respectiva anualidad o a la fecha
anterior en que se haya efectuado el ajuste por mutuo consentimiento, entendiéndose por tal, la del FUN de
ajuste suscrito.

4. Procedimientos para el ajuste de los contratos a las disposiciones de la Ley No. 19.650.

5. Modificacion de las condiciones generales
Sin perjuicio de las obligaciones precedentemente senialadas, las instituciones deberdn modificar las condi-
ciones generales del contrato, con el objeto de incorporar los derechos y obligaciones que se contemplan en el
Articulo 3 de la Ley No. 19.650 y en el Titulo I de la presente Circular, de acuerdo con las instrucciones
que se impartirdn oportunamente por esta Superintendencia.
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COLOMBIA

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

¢ Constitucién Politica de Colombia
http://pdba.georgetown.edu/constitutions/colombia/col91.heml

Articulo 47. El Estado adelantard una politica de prevision, rehabilitacion e integracion social para los dismi-
nuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a quienes se prestard la atencion especializada que requieran.

Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio piiblico de cardcter obligatorio que se prestard bajo la direccion,
coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios piiblicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer
las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi
mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los
aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizardn en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la
comunidad.

La ley senialard los términos en los cuales la atencion bdsica para todos los habitantes serd gratuita y obligatoria.
Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

* Ley No. 100 de 23 de diciembre de 1993, establece que todas las instituciones de servicios
de salud estin obligadas a atender urgencias independientemente de si la victima estd afi-
liada o0 no a una entidad prestadora de servicios de salud.
htep://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/1993/ley_0100_1993.html

Articulo 1. Sistema de Seguridad Social Integral.

El sistema de seguridad social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las con-
tingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones y los recursos destinados a garan-
tizar la cobertura de las prestaciones de cardcter econdmico, de salud y servicios complementarios, materia de esta
ley, u otras que se incorporen normativamente en el futuro.
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* Ley No. 10 de 10 de enero de 1990, Reorganiza el Sistema Nacional de Salud.
http://www.minproteccionsocial.gov.co/ VBeContent/library/documents/DocNewsNo7740Document-

No8187

Articulo 1. Servicio piiblico de salud. La prestacion de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio
piiblico a cargo de la Nacidn, gratuito en los servicios bdsicos para todos los habitantes del territorio nacional y
administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas privadas auto-
rizadas, para el efecto, en los términos que establece la presente ley. El Estado intervendrd en el servicio piiblico de
salud conforme a lo dispuesto en el articulo 32 de la Constitucion Politica, con el fin de: ...

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley No. 100 de 23 de diciembre de 1993, establece que todas las instituciones de servicios
de salud estdn obligadas a atender urgencias independientemente de si la victima estd afi-
liada o0 no a una entidad prestadora de servicios de salud.

Articulo 159. Garantias de los afiliados. Se garantiza a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en

Salud la debida organizacion y prestacion del servicio piiblico de salud, en los siguientes términos:

1. La atencion de los servicios del Plan Obligatorio de Salud del articulo 162 por parte de la entidad promo-
tora de salud respectiva a través de las instituciones prestadoras de servicios adscritas.

2. La atencion de urgencias en todo el territorio nacional.

Articulo 167. Riesgos Catastrificos y Accidentes de Trdnsito. En los casos de urgencias generadas en accidentes
de trdnsito, en acciones terroristas ocasionadas por bombas o artefactos explosivos, en catdstrofes naturales u otros
eventos expresamente aprobados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud tendyin derecho al cubrimiento de los servicios médico-quiriirgicos, indem-
nizacion por incapacidad permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al centro asistencial.
El Fondo de Solidaridad y Garantia pagara directamente a la institucion que haya prestado el servicio a las tarifas
que establezca el Gobierno Nacional de acuerdo con los criterios del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Pardgrafo 1. En los casos de accidentes de trdnsito, el cubrimiento de los servicios médico-quirirgicas y demds pres-
taciones continuara a cargo de las aseguradoras autorizadas para administrar los recursos del Seguro Obligatorio
de Accidentes de Trinsito con las modificaciones de esta Ley.

Pardgrafo 2. Los demds riesgos aqui previstos serdn atendidos con cargo a la subcuenta del Fondo de Solidaridad
y Garantia, de acuerdo con la reglamentacion que establezca el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 3. El Gobierno Nacional reglamentard los procedimientos de cobro y pago de estos servicios.

Pardgrafo 4. El Sistema General de Seguridad Social en Salud podrd establecer un sistema de reaseguros para el
cubrimiento de los riesgos catastrdficos.

Articulo 168. Atencion Inicial de Urgencias. La atencion inicial de urgencias debe ser prestada en forma obli-
gatoria por todas las entidades piiblicas y privadas que presten servicios de salud, a todas las personas indepen-
dientemente de la capacidad de pago. Su prestacion no requiere contrato ni orden previa. El costo de estos servicios
serd pagado por el Fondo de Solidaridad y Garantia, en los casos previstos en el articulo anterior, o por la entidad
promotora de salud al cual este afiliado en cualquier otro evento.

Pardgrafo. Los procedimientos de cobro y pago, asi como las tarifas de estos servicios serdn definidos por el Gobier-
no Nacional, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 169. Planes Complementarios. Las entidades Promotoras de Salud podrin ofrecer planes complemen-
tarios al Plan de Salud Obligatorio de Salud, que serdn financiados en su totalidad por el afiliado con recursos
distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el articulo 204 de la presente Ley.

Pardgrafo. El reajuste del valor de los planes estard sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del Gobierno
Nacional.

* Resolucién No. 261 de 5 de agosto de 1994 por la cual se establece el Manual de Activida-
des, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General

de Seguridad Social en Salud

Articulo 10. Atencion de urgencias:

La atencion de urgencias comprende la organizacion de recursos humanos, materiales, tecnoldgicos y financieros
de un proceso de cuidados de salud indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia. Todas
las entidades o establecimientos piiblicos o privados, que presten servicios de consulta de urgencias, atenderdn
obligatoriamente estos casos en su fase inicial avin sin convenio o autorizacion de la E.RS. respectiva o atin en el
caso de personas no afiliados al sistema.

Las urgencias se atenderdn en cualquier parte del territorio nacional sin que para ello sea necesario autorizacion
previa de la E.PS. o remision, como tampoco el pago de cuotas moderadoras. La I.RS. que presta el servicio re-
cibird de la E.DS. el pago correspondiente con base en las tarifas pactadas o con las establecidas para el S.0.A. T.
En todo caso es el médico quien define esta condicion y cuando el paciente utilice estos servicios sin ser una urgen-
cia deberd pagar el valor total de la atencion.

Pardgrafo: Toda 1.1S. deberd informar obligatoriamente a la E.RS. el ingreso de sus afiliados al servicio de ur-
gencias en las doce (12) horas siguientes a la solicitud del servicio, so pena del no pago respectivo. Se exceptiian
los casos en los cuales por fuerza mayor no se pueda dar el aviso respectivo.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron normas.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Resolucién Ministerial No. 1995 del 8 de Julio de 1999, del e Ministerio de Salud, publica-

da el 5 de agosto de 1999, Establecen normas para el manejo clinica en Colombia.
heep://www.medicosgeneralescolombianos.com/RES1995.DOC

Articulo 2. Ambito de aplicacion
Las disposiciones de la presente resolucion serdn de obligatorio cumplimiento para todos los prestadores de servicios
de salud y demds personas naturales o juridicas que se relacionen con la atencion en salud.

Articulo 3. Caracteristicas de la historia clinica

Las caracteristicas bdsicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacidon de los aspectos cientificos, técnicos y ad-
ministrativos relativos a la atencion en salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, aborddndolo como un todo en sus aspectos biolégico,
psicoldgico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.
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Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronoldgica
en que ocurrid la atencion. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.
Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la aplicacion de criterios cientificos en el dili-
genciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma légica,
clara y completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente,
diagndstico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se necesita, con las limita-
ciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica, simultdnea o inmediata-
mente después de que ocurre la prestacion del servicio.

Articulo 4. Obligatoriedad del registro

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la atencion a un usuario, tienen la obli-
gacion de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas senialadas en la presente resolucion.

Articulo 12. Obligaroriedad del archivo

Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo vinico de historias clinicas en las etapas de
archivo de gestion, central e historico, el cual serd organizado y prestard los servicios pertinentes guardando los
principios generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento General de Archivos, expedido
por el Archivo General de la Nacion y demds normas que lo modifiquen o adicionen.

Articulo 13. Custodia de la historia clinica

La custodia de la historia clinica estard a cargo del prestador de servicios de salud que la generd en el curso de la
atencion, cumpliendo los procedimientos de archivo senialados en la presente resolucion, sin perjuicio de los sena-
lados en otras normas legales vigentes. El prestador podrd entregar copia de la historia clinica al usuario o a su
representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Pardgrafo 1. Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clinica de un usuario, debe dejarse
constancia en las actas de entrega o de devolucion, suscritas por los funcionarios responsables de las entidades
encargadas de su custodia.

Pardgrafo 2. En los eventos en que existan miltiples historias clinicas, el prestador que requiera informacién
contenida en ellas, podrd solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorizacion del usuario o su
representante legal.

Pardgrafo 3. En caso de liquidacién de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, la historia clinica se de-
berd entregar al usuario o a su representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario o a su represen-
tante legal, el liquidador de la empresa designard a cargo de quien estard la custodia de la historia clinica, hasta
por el término de conservacion previsto legalmente. Este hecho se comunicard por escrito a la Direccidn Seccional,
Distrital o Local de Salud competente, la cual deberd guardar archivo de estas comunicaciones a fin de informar
al usuario o a la autoridad competente, bajo la custodia de quien se encuentra la historia clinica.

Articulo 14. Acceso a la historia clinica

Podrin acceder a la informacion contenida en la historia clinica, en los términos previstos en la Ley:

1. El usuario.

2. El Equipo de Salud.

3. Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.

4. Las demds personas determinadas en la ley.

Pardgrafo. El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, tinica y exclusivamente para los fines que
de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en rodo caso, mantenerse la reserva legal.
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Articulo 15. Retencion y tiempo de conservacion

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 asios contados a partir de la fecha de la iiltima
atencion. Minimo cinco (5) anios en el archivo de gestion del prestador de servicios de salud, y minimo quince (15)
anos en el archivo central. Una vez transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podrd destruirse.

Articulo 16. Seguridad del archivo de historias clinicas

El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en un drea restringida, con acceso limitado al
personal de salud autorizado, conservando las historias clinicas en condiciones que garanticen la integridad fisica
y técnica, sin adulteracion o alteracion de la informacion.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores encargados de la custodia de la his-
toria clinica, deben velar por la conservacion de la misma y responder por su adecuado cuidado.

Articulo 17. Condiciones fisicas de conservacion de la historia clinica

Los archivos de historias clinicas deben conservarse en condiciones locativas, procedimentales, medioambientales
y materiales, propias para tal fin, de acuerdo con los pardmetros establecidos por el Archivo General de la Nacién
en los acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los deroguen, modifiquen o adicionen.

Articulo 18. De los medios técnicos de registro y conservacion de la historia clinica

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios fisicos o técnicos como computadoras y medios mag-
neto-dpticos, cuando asi lo consideren conveniente, atendiendo lo establecido en la circular 2 de 1997 expedida
por el Archivo General de la Nacion, o las normas que la modifiquen o adicionen.

Los programas automatizados que se disenien y utilicen para el manejo de las Historias Clinicas, asi como sus equi-
pos y soportes documentales, deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la incorporacion
de modificaciones a la Historia Clinica una vez se registren y guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la bistoria clinica mediante mecanismos que impidan el acceso de
personal no autorizado para conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la destruccion de los registros en
forma accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del personal responsable de los datos con-
signados, mediante cédigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios
[isicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora y fecha del registro.

* Resolucién No. 13.437 de 6 de marzo de 1991 por la cual se constituyen los comités de
Etica Hospitalaria y se adoptan el Decélogo de los Derechos de los Pacientes.
http://www.encolombia.com/medicina/Guiasobremisionmedica/Anexos4.htm

Articulo 1. Todo paciente debe ejercer sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad, idioma, religion, opinio-

nes politicas o de cualquier indole, origen social, posicion econdmica o condicion social:

1. Su derecho a elegir libremente al médico y en general a los profesionales de la salud, como también a las
instituciones de salud que le presten la atencion requerida, dentro de los recursos disponibles del pais.

2. Su derecho a disfrutar de una comunicacion plena y clara con el médico, apropiadas a sus condiciones
sicoldgicas y culturales, que le permitan obtener toda la informacion necesaria respecto a la enfermedad que
padece, asi como a los procedimientos y tratamientos que se le vayan a practicar y el prondstico y riegos que
dicho tratamiento conlleve. También su derecho a que él, sus familiares o representantes, en caso de incon-
ciencia o minoria de edad consientan o rechacen estos procedimientos, dejando expresa constancia ojald
escrita de su decision.

3. Su derecho a recibir un trato digno respetando sus creencias y costumbres, asi como las opiniones personales
que tenga sobre la enfermedad que sufre.

4. Su derecho a que todos los informes de la historia clinica sean tratados de manera confidencial y secreta y
que, sélo con su autorizacion, puedan ser conocidos.
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5. Su derecho a que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia médica disponi-
ble, pero respetando los deseos del paciente en el caso de enfermedad irreversible.

6. Su derecho a revisar y recibir explicaciones acerca de los costos por los servicios obtenidos, tanto por parte de

los profesionales de la salud como por las instituciones sanitarias. Al igual que el derecho a que en casos de

emergencia, los servicios que reciba no estén condicionados al pago anticipado de honorarios.

Su derecho a recibir o rehusar apoyo espiritual o moral cualquiera que sea el culto religioso que profesa.

Su derecho a que se le respete la voluntad de participar o no en investigaciones realizadas por personal cien-

tificamente calificado, siempre y cuando se haya enterado acerca de los objetivos, métodos, posibles benefi-

cios, riegos previsibles e incomodidades que el proceso investigativo pueda implicar.

9. Su derecho a que se le respete la voluntad de aceptacion a rehusar la donacion de sus drganos para que estos
sean transplantados a otros enfermos.

10. Su derecho a morir con dignidad y a que se le respete su voluntad de permitir que el proceso de la muerte
siga su curso natural en la fase terminal de su enfermedad.

S N

Articulo 2. Conformar en cada una de las entidades prestadoras del servicio de salud del sector piiblico y privado,

un Comité de Etica Hospitalaria, el cual deberd estar integrado de la siguiente manera:

1. Un representante del equipo médico y un representante del personal de enfermeria, elegidos por y entre el
personal de la institucional.

2. Dos delegados elegidos por y entre los representantes de las organizaciones de la comunidad que formen
parte de los Comités de participacion Comunitaria del drea de influencia del organismo prestador de salud.

Pardgrafo. En las entidades de salud que dentro de su drea de influencia, presten atencion a las comunidades

indigenas, se deberd integrar al Comité de Etica Hospitalaria, un representante de dicha comunidad.

Articulo 3. Los Comités de que trata el articulo anterior tendrdn las siguientes funciones:

1. Divulgar los Derechos de los Pacientes adoptados a través de esta resolucion, para lo cual entre otras, debe-
rdn fijar en lugar visible de la institucion hospitalaria dicho decdlogo.

2. Educar a la comunidad colombiana y al personal de las instituciones que prestan servicios de salud, acerca
de la importancia que representa el respeto a los derechos de los pacientes.

3. Velar porque se cumplan los derechos de los pacientes en forma estricta y oportuna.

4. Canalizar las quejas y denunciar ante las autoridades competentes, las irregularidades detectadas en la
prestacion del servicio de salud por violacion de los derechos de los pacientes.

Artéculo 4. Los Comités de Etica Hospitalaria se reunirdn como minimo una vez al mes y extraordinariamente,
cuando las circunstancias asi lo requieran, para lo cual deberdn ser convocados por dos de sus miembros.
Pardgrafo. De cada una de las sesiones, se levantard un Acta, la cual deberd ser firmada por los miembros asis-
tentes y remitidos bimensualmente a la Subdireccion de Desarrollo Institucional del Sector de este Ministerio.

* Ley No. 35.711 del 27 de febrero de 1981 por la cual se dictan normas en materia de ética
médica.

Capitulo I. Disposiciones generales

Capitulo I. Declaracion de principios

Articulo 1. La siguiente declaracion de principios constituye el fundamento esencial para el desarrollo de las

normas sobre Etica Médica:

1. La medicina es una profesion que tiene como fin cuidar de la salud del hombre y propender por la pre-
vencion de las enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y el mejoramiento de los patrones
de vida de la colectividad, sin distincion de nacionalidad, ni de orden econdmico-social, racial, politico
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10.

y religioso. El respeto por la vida y los fueros de la persona humana constituyen su esencia espiritual. Por
consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene implicaciones humanisticas que le son inberentes.

El hombre es una unidad psiquica y somdtica, sometido a variadas influencias externas. El mérodo clinico
puede explorarlo como tal, merced a sus propios recursos, a la aplicacion del mérodo cientifico natural que le
sirve de base, y a los elementos que las ciencias y la técnica ponen a su disposicion.

En consecuencia, el médico debe considerar y estudiar al paciente, como persona que es, en relacién con su
entorno, con el fin de diagnosticar la enfermedad y sus caracteristicas individuales y ambientales, y adoptar
las medidas, curativas y de rehabilitacion correspondiente. Si asi procede, a sabiendas podrd hacer contribu-
ciones a la ciencia de la salud, a través de la prdctica cotidiana de su profesion.

Tanto en la sencilla investigacion cientifica antes senalada como en las que se lleve a cabo con fines especi-
[ficos y propdsitos deliberados, por mds compleja que ella sea, el médico se ajustard a los principios metodo-
ldgicos y éticos que salvaguardian los intereses de la ciencia y los derechos de la persona, protegiéndola del
sufrimiento y manteniendo incélume su integridad.

La relacion médico-paciente es elemento primordial en la prictica médica. Para que dicha relacion tenga
pleno éxito debe fundarse en un compromiso responsable, leal y auténtico, el cual impone la mds estricta
reserva profesional.

Conforme con la tradicion secular, el médico estd obligado a transmitir conocimientos al tiempo que ejerce
la profesion, con mirar a preservar la salud de las personas y de la comunidad.

Cuando quiera que sea llamado a dirigir instituciones para la ensenanza de la medicina o a regentar
cdtedras en las mismas, se someterd a las normas legales y reglamentarias sobre la materia, asi como a los
dictados de la ciencia, a los principios pedagdgicos y a la ética profesional.

El médico es auxiliar de la justicia en los casos que senala la ley, ora como funcionario piiblico, ora como
perito expresamente designado para ello. En una u otra condicion, el médico cumplird su deber teniendo
en cuenta las altas miras de su profesion, la importancia de la tarea que la sociedad le encomienda como
experto y la biisqueda de la verdad y solo la verdad.

El médico tiene derecho a recibir remuneracion por su trabajo, la cual constituye su medio normal de
subsistencia. Es entendido que el trabajo o servicio del médico sélo lo beneficiard a él y a quien lo reciba.
Nunca a terceras personas que pretendan explotarlo comercial o politicamente.

Cuando el médico emprenda acciones reivindicatorias en comunidad, por razones salariales y otras, tales
acciones

El médico, por la funcién social que implica el ejercicio de su profesion, estd obligado a sujetar su conducta
piiblica y privada a los mds elevados preceptos de la moral universal.

Los principios éticos que rigen la conducta profesional de los médicos, no se diferencian sustancialmente de
los que regulan la de otros miembros de la sociedad. Se distinguen si por las implicaciones humanisticas
anteriormente indicadas. La presente Ley comprende el conjunto de normas permanentes sobre ética médica
a que debe cenirse el ejercicio de la medicina en Colombia.

Capitulo II. Prictica profesional

Capitulo I. De las relaciones del médico con el paciente

Articulo 3. El médico dispensard los beneficios de la medicina a toda persona que los necesite, sin mds limitacio-
nes que las expresamente senialadas en esta Ley.

Articulo 4. La asistencia médica se fundamentard en la libre eleccion del médico, por parte del paciente. En el
trabajo institucional se respetard en lo posible este derecho.

Articulo 5. La relacion médico-paciente se cumple en los siguientes casos:

1.

Por decision voluntaria y espontdnea de ambas partes.
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Por accidn unilateral del médico, en caso de emergencia.
Por solicitud de terceras personas.
Por haber adquirido el compromiso de atender a personas que estdn a cargo de una entidad privada o

piiblica.

AN

Articulo 6. El médico rehusard la prestacion de sus servicios para actos que sean contrarios a la moral, y cuando
existan condiciones que interfieran el libre y correcto ejercicio de la profesion.

Articulo 7. Cuando no se trate de casos de urgencia, el médico podrd excusarse de asistir a un enfermo o inte-
rrumpir la prestacion de sus servicios, en razdn de los siguientes motivos:

a) Que el caso no corresponda a su especialidad;

b) Que el paciente reciba la atencion de otro profesional que excluya la suya;

¢)  Que el enfermo rehuse cumplir las indicaciones prescritas.

Articulo 8. El médico respetarid la libertad del enfermo para prescindir de sus servicios.

Articulo 9. El médico mantendri su consultorio con el decoro y la respetabilidad que requiere el ejercicio profe-
sional. En él puede recibir y tratar a todo paciente que lo solicite.

Articulo 10. El médico dedicard a su paciente el tiempo necesario para hacer una evaluacion adecuada de su
salud e indicar los exdmenes indispensables para precisar el diagndstico y prescribir la terapéutica correspondiente.
Pam'gmﬁ. El médico no exigird al paciente exdmenes innecesarios, ni lo someterd a tratamientos médicos o qui-
rirgicos que no se justiﬁquen.

Articulo 11. La actitud del médico ante el paciente serd siempre de apoyo. Evitard todo comentario que despierte
su preocupacion, y no hard prondsticos de la enfermedad sin las suficientes bases cientificas.

Articulo 12. El médico solamente empleard medios diagndsticos o terapéuticos debidamente aceptados por las
instituciones cientificas legalmente reconocidas.

Pardgrafo. Si en circunstancias excepcionalmente graves un procedimiento experimental se ofrece como la tinica
posibilidad de salvacion, éste podrd utilizarse con la autorizacion del paciente o sus familiares responsables y si
fuere posible, por acuerdo en junta médica.

Articulo 13. El médico usard los métodos y medicamentos a su disposicion o alcance, mientras subsista la esperan-
za de aliviar o curar la enfermedad. Cuando exista diagndstico de muerte cerebral, no es su obligacion mantener
el funcionamiento de otros 6rganos o aparatos por medios artificiales.

Articulo 14. El médico no intervendrd quiriirgicamente a menores de edad, a personas en estado de inconsciencia
o0 mentalmente incapaces, sin la previa autorizacion de sus padres, tutores o allegados, a menos que la urgencia del
caso exija una intervencion inmediata.

Articulo 15. El médico no expondrd a su paciente a riesgos injustificados. Pedird su consentimiento para aplicar
los tratamientos médicos, y quiriirgicos que considere indispensables y que puedan afectarlo fisica o psiquicamente,
salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explicard al paciente o a sus responsables de tales consecuencias
anticipadamente.

Articulo 16. La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o tardias, producidas por efecto
del tratamiento, no ird mds alld del riesgo previsto.
El médico advertird de él al paciente o a sus familiares o allegados.

Articulo 17. La cronicidad o incurabilidad de la enfermedad no constituye motivo para que el médico prive de
asistencia a un paciente.
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Articulo 18. Si la situacion del enfermo es grave el médico tiene la obligacion de comunicarle a sus familiares o
allegados y al paciente en los casos en que ello contribuye a la solucién de sus problemas espirituales o materiales.

Articulo 19. Cuando la evolucion de la enfermedad asi lo requiera, el médico tratante podri solicitar el con-
curso de otros colegas en Junta Médica, con el objeto de discutir el caso del paciente confiado a su asistencia. Los
integrantes de la Junta Monetaria serdn escogidos, de comiin acuerdo, por los responsables del enfermo y el médico
tratante.

Articulo 20. El médico tratante garantizard al enfermo o a sus allegados inmediatos responsables el derecho de
elegir al cirujano o especialista de su confianza.

Articulo 21. La frecuencia de las visitas ay de las Juntas Médicas estard subordinado a la gravedad de la en-
fermedad y a la necesidad de aclarar el diagndstico, mejorar el tratamiento o satisfacer el deseo expresado por el
enfermo o sus familiares.

Articulo 22. Siendo la retribucién econdmica de los servicios profesionales un derecho, el médico fijard sus hono-
rarios de conformidad con su jerarquia cientifica y en relacién con la importancia y circunstancias de cada uno
de los actos que le corresponda cumplir teniendo en cuenta la situacion econdmica y social del paciente y previo
acuerdo con éste o sus responsables.

Articulo 23. En casos de urgencia, la asistencia médica no se condiciona al pago anticipado de honorarios pro-
fesionales.

Articulo 24. En las Juntas Médicas los honorarios serdn iguales para todos los participantes.

Articulo 25. Cuando quiera que se presenten diferencias entre el médico y el paciente con respecto a los honorarios
tales diferencias podrdn ser conocidas y resueltas por el Colegio Médico correspondiente.

Articulo 26. El médico no prestard sus servicios profesionales a personas de su_familia o que de él dependan en
casos de enfermedad grave o toxicomania, salvo en aquellas de urgencia o cuando en la localidad no existiere otro
médico.

Capitulo II1. De la prescripcion médica, la historia clinica, el secreto profesional y algunas conductas

Articulo 33. Las prescripciones médicas se hardn por escrito, de conformidad con las normas vigentes sobre la
materia.

Articulo 34. La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un documen-
to privado sometido a reserva que inicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o
en los casos previstos por la Ley.

Articulo 35. En las entidades del Sistema Nacional de Salud la Historia Clinica estard ceniida a los modelos
implantados por el Ministerio de Salud.

Articulo 36. En todos los casos la Historia Clinica deberd diligenciarse con claridad. Cuando quiera que haya
cambio de médico, el reemplazado estd obligado a entregarla, conjuntamente con sus anexos a su reemplazante.

Articulo 37. <NOTA DE VIGENCIA: El aparte entre corchetes {..} fue declarada EXEQUIBLE por la Corte
Constitucional mediante Sentencia C-264-96 del 13 de junio de 1996, pero sélo en relacion con las hipdtesis
contenidas en el articulo 38 de la misma Ley y con las salvedades que se establecen en los numerales siguientes.>
Entiéndese por secreto profesional médico aquello que no es ético o licito revelar sin justa causa. El médico estd
obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello que por razon del ejercicio de su profesion haya visto, oido
o comprendido, {salvo en los casos contemplados por disposiciones legales}.
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Articulo 38. <NOTA DE VIGENCIA: Inciso declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante
Sentencia C-264-96 del 13 de junio de 1996.> Teniendo en cuenta los consejos que dicte la prudencia, la reve-
lacion del secreto profesional se podrd hacer:

a) <NOTA DE VIGENCIA: Literal declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante Senten-
cia C-264-96 del 13 de junio de 1996.> Al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne o convenga;

b) <NOTA DE VIGENCIA: Inciso declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante Sentencia
C-264-96 del 13 de junio de 1996, salvo en el caso de que el paciente estando en condiciones de tomar por
si mismo la decision de autorizar el levantamiento del secreto profesional médico a sus familiares, se oponga
a ello.> A los familiares del enfermo, si la revelacion es 1itil al tratamiento;

¢) <NOTA DE VIGENCIA: Inciso declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante Senten-
cia C-264-96 del 13 de junio de 1996, sin perjuicio del derecho del menor, de acuerdo con su grado de
madurez y del “impacto del tratamiento” sobre su autonomia actual y futura, para decidir sobre la prictica
de un determinado tratamiento y sobre la reserva de ciertos datos de su intimidad.> A los responsables del
paciente, cuando se trate de menores de edad o de personas mentalmente incapaces;

d) <NOTA DE VIGENCIA: La frase entre corchetes {...} fue declarada exequible por la Corte Constitucio-
nal, mediante Sentencia C-264-96 del 13 de junio de 1996, salvo cuando se trate de informaciones que el
paciente ha confiado al profesional y cuya declaracion pueda implicar autoincriminacion, y siempre que en
los informes sanitarios o epidemioldgicos no se individualice al paciente.> {A las autoridades judiciales o de
higiene y salud}, en los casos previstos por la ley;

¢) <NOTA DE VIGENCIA: La frase entre corchetes {...} fue declarada exequible por la Corte Constitucional,
mediante Sentencia C-264-96 del 13 de junio de 1996, bajo el entendido de que la situacion a la que se
alude objetivamente corresponda a un peligro cierto e inminente y siempre que no exista un medio idéneo
distinto para conjurarlo.> A los interesados cuando por defectos fisicos irremediables o enfermedades graves
infecto-contagiosas o hereditarias, se pongan en peligro la vida del conyuge o de su descendencia.

Articulo 39. El médico velard porque sus auxiliares guarden el secreto profesional.

Articulo 40. Estd prohibido al médico en ejercicio recibir beneficios comerciales de farmacias, laboratorios, dp-
ticas, establecimientos ortopédicos y demds organizaciones o instituciones similares encargadas del suministro de
elementos susceptibles de prescripcion médica.

Articulo 41. El médico no debe aceptar o conceder participaciones por la remision del enfermo.

Capitulo IV, De las relaciones del medico con las instituciones

Articulo 42. El médico cumplird a cabalidad sus deberes profesionales y administrativos, asi como el horario de
trabajo y demds compromisos a que esté obligado en la institucion donde preste sus servicios.

Articulo 43. El médico que labore por cuenta de una entidad piiblica o privada no podrd percibir honorarios de
los pacientes que atienda en esas instituciones.

Articulo 44. El médico no aprovechard su vinculacion con una institucion para indicar al paciente a que utilice
sus servicios en el ejercicio privado de su profesion.

Articulo 45. El médico funcionario guardard por sus colegas y personal paramédico subalterno, la consideracion,
aprecio y respeto que se merecen, teniendo en cuenta su categoria profesional, sin menoscabo del cumplimiento de
sus deberes como superior.
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II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Ley No. 10 de 10 de enero de 1990, Reorganiza el Sistema Nacional de Salud.

http://www.minproteccionsocial.gov.co/ VBeContent/library/documents/DocNewsNo7740Document-

No8187

Articulo 1. Servicio piiblico de salud. La prestacion de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio
piiblico a cargo de la Nacion, gratuito en los servicios bdsicos para todos los habitantes del territorio nacional y
administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas privadas auto-
rizadas, para el efecto, en los términos que establece la presente ley. El Estado intervendrd en el servicio piiblico de
salud conforme a lo dispuesto en el articulo 32 de la Constitucién Politica, con el fin de:

Definir la forma de prestacion de la asistencia piiblica en salud, asi como las personas que tienen derecho a
ella;

Establecer los servicios bdsicos de salud que el Estado ofrecerd gratuitamente;

Fijar, conforme a lo senialado en la presente Ley, los niveles de atencion en salud y los grados de compleji-
dad, para los efectos de las responsabilidades institucionales en materia de prestacion de servicios de salud
3 en especial, los servicios de urgencia, teniendo en cuenta las necesidades de la poblacion y la cobertura
territorial principalmente;

Organizar y establecer las modalidades y formas de participacion comunitaria en la prestacion de servicios
de salud, que aseguren la vigencia de los principios de participacion ciudadana y participacion comunitaria
3 en especial, lo relativo a la composicion de las juntas directivas de que trata el articulo 19 de la presente
Ley;

Determinar los derechos y deberes de los habitantes del territorio, en relacion con el servicio piiblico de sa-
lud y, en particular, con las entidades y personas que conforman el sistema de salud, conforme a los princi-
pios bdsicos senalados en el articulo 30;

Adoptar el régimen, conforme al cual se debe llevar un registro especial de las personas que presten servicios
de salud, y efectuar su control, inspeccion y vigilancia;

Expedir el régimen de organizacion y funciones para la fijacion y control de tarifas, el cual preverd el esta-
blecimiento de una Junta de Tarifas;

Establecer un sistema de fijacion de normas de calidad de los servicios de salud y los mecanismos para con-
trolar y vigilar su cumplimiento;

Regular los procedimientos para autorizar a las entidades privadas la prestacion de servicios de salud en los
diferentes niveles y grados de complejidad;

Adoptar el régimen de presupuesto, contabilidad de costos y control de gestion de las entidades oficiales que
presten servicios de salud, asi como definir los efectos y consecuencias de tales actividades, conforme a la
legislacion vigente que le sea aplicable a las entidades;

Dictar normas sobre la organizacion y funcionamiento de los servicios de medicina prepagada, cualquiera
sea su modalidad, especialmente sobre su régimen tarifario y las normas de calidad de los servicios, asi como
en relacion con el otorgamiento del mismo tipo de servicios, por las instituciones de sequridad y prevision
social, cuya inspeccion, vigilancia y control estardn a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.
Expedir las normas técnicas para la construccion, remodelacion y ampliacion y dotacién de infraestructura
de salud.

Organizar y establecer el régimen de referencia y contrareferencia de pacientes, de los niveles de atencion
inferiores a los superiores y el régimen de apoyo tecnoldgico y de recursos humanos especializados que en los
niveles superiores deben prestar a los inferiores.
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Articulo 2. Asistencia piiblica en Salud. La asistencia publica en salud, como funcion del Estado se presta en los
términos del articulo 19 de la Constitucion Politica, directamente, por las entidades piiblicas o a través de las per-
sonas privadas, conforme a las disposiciones previstas en esta ley. En desarrollo de las facultades de intervencion de
que trata el articulo 1, serdn definidas las formas de prestacion de la asistencia piiblica y los criterios para definir
las personas imposibilitadas para trabajar que carezcan de los medios de subsistencia y derecho a ser asistidas por
otras personas.

Para tal efecto, todas las instituciones o entidades que presten servicios de salud estdn obligadas a presentar la aten-
cidn inicial de urgencias, con independencia de la capacidad socioecondmica de los demandantes de estos servicios,
en los términos que determine el ministerio de salud.

Articulo 11. Funciones de la Direccion Seccional del Sistema de Salud. En los Departamentos, Intendencias y
Comisarias, corresponde a la Direccion Seccional del Sistema de Salud:

Prestar asistencia técnica, administrativa y financiera a los municipios y a las entidades e instituciones que
prestan el servicio de salud en el territorio de su jurisdiccion;

Coordinar y supervisar la prestacion del servicio de salud en el correspondiente territorio Seccional;
Programar la distribucion de los recursos recaudados para el sector salud, teniendo en cuenta la cantidad,
calidad y costo de los servicios y la eficiencia y méritos de las entidades que prestan el servicio de salud;
Contribuir a la formulacion y adopcion de los planes y programas del sector salud en su jurisdiccion, en
armonia con las politicas, planes y programas nacionales;

Sugerir los planes, programas y proyectos que deben incluirse en los planes y programas nacionales;
Estimular la participacion comunitaria, en los términos sefialados por la ley y en las disposiciones que se
adopten, en ejercicio de las facultades de que trata el articulo 1 de esta ley;

Supervisar el recaudo de los recursos seccidnales que tienen destinacion especifica para salud;

Ejecutar y adecuar las politicas y normas cientifico-técnicas y técnico-administrativas trazadas por el Minis-
terio de Salud en su jurisdiccion;

Desarrollar planes de formacion, adiestramiento y perfeccionamiento del personal del sector salud, en coor-
dinacion con las entidades especializadas del mismo sector, o con las del sector educativo, poniendo especial
énfasis en la integracion docente-asistencial, asi como en la administracion y mantenimiento de las institu-
ciones hospitalarias;

Autorizar, en_forma provisional, la prestacion de servicios de salud, en desarrollo de los principios de sub-
sidiariedad o complementariedad, a instituciones que operen en el territorio de su jurisdiccion, mientras se
obtiene la autorizacion definitiva por parte del Ministerio de Salud;

Promover la integracion funcional y ejercer las funciones que expresamente le delegue el Ministerio de
Salud;

Administrar el Fondo Seccional de Salud de que trata el articulo 13, en coordinacién con la Secretaria de
Hacienda o la dependencia que haga sus veces, en atencion a la cantidad, calidad y costo de los servicios
programados, teniendo en cuenta el régimen tarifario definido en el articulo 48, letra a);

1)) Adaptar y aplicar las normas y programas senalados por el Ministerio de Salud, para organizar los regi-
menes de referencia y contrareferencia, con el fin de articular los diferentes niveles de atencion en salud y de
complejidad, los cuales, serdn de obligatoria observancia para todas las instituciones o entidades que presten
servicios de salud en la respectiva seccion territorial;

Concordancias: Decreto 1.760 de 1990, Decreto 1088 de 1991, Decreto 560 de 1991, Decreto 739 de
1991, Resolucion 13565 de 1991, Resolucién 14.707 de 1991 del ministerio de salud).

Exigir a las entidades que prestan servicios de salud como condicion para toda transferencia, la adopcion de
sistemas de contabilidad de acuerdo con las normas que expida el Ministerio de Salud;

Fijar y cobrar tasas o derechos por la expedicion de permisos, licencias, registros y certificaciones;
Concordancias: (Acuerdo 20 de 1990, Acuerdos 16, 17, 18, 19 de 1991, 13 y 17 de 1997 del Concejo de
Santa Fe de Bogotd, Decreto 812 de 1996 del Alcalde Mayor de Santa Fe de Bogotd)
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* Decreto No. 205 de 3 de febrero de 2003, determinan los objetivos, la estructura orgdnicay
las funciones del Ministerio de la Proteccién Social y se dictan otras disposiciones.

http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo11940Docu-
mentNo7941.PDF

Articulo 1. Objetivos. El Ministerio de la Proteccion Social tendrd como objetivos primordiales la formulacidn,
adopcion, direccion, coordinacion, ejecucion, control y seguimiento del Sistema de la Proteccion Social, estableci-
do en la Ley 789 de 2002, dentro de las directrices generales de la ley, los planes de desarrollo y los lineamientos
del Gobierno Nacional.

Las politicas piiblicas del Sistema de la Proteccion Social se concretan mediante la identificacion e implemen-
tacidn, de ser necesario, de estrategias de reduccion, mitigacion y superacion de los riesgos que puedan provenir
de fuentes naturales y ambientales, sociales, econdmicas y relacionadas con el mercado de trabajo, ciclo vital y la
salud, en el marco de las competencias asignadas al Ministerio.

El Sistema de la Proteccion Social integra en su operacion el conjunto de obligaciones; instituciones piblicas,
privadas y mixtas; normas; procedimientos y recursos piiblicos y privados destinados a prevenir, mitigar y superar
los riesgos que afectan la calidad de vida de la poblacién e incorpora el Sistema Nacional de Bienestar Familiar,
el Sistema General de Seguridad Social Integral y los especificamente as ignados al Ministerio.

Articulo 2. Funciones. El Ministerio de la Proteccion Social tendrd, ademds de las funciones que las disposiciones

legales vigentes hayan asignado a los Ministerios de Trabajo y Seguridad Social y de Salud, las siguientes:

1. Formular, dirigir y coordinar la politica social del Gobierno Nacional en las dreas de empleo, trabajo,
nutricion, proteccion y desarrollo de la familia, prevision y Seguridad Social Integral.

2. Definir las politicas que permitan aplicar los principios de solidaridad, universalidad, eficiencia, unidad e
integralidad de los Sistemas de Seguridad Social Integral y Proteccion Social.

3. Definir las politicas y estrategias para enfrentar los riesgos promoviendo la articulacion de las acciones del
Estado, la sociedad, la familia, el individuo y los demds responsables de la ejecucion y resultados del Sistema
de Proteccion Social.

4. Definir politicas para coordinar a los organismos del Estado a quienes se les asignen funciones de proteccion
social con las entidades privadas o entes especializados, para evitar duplicidades y optimizar la oferta y
demanda de servicios.

5. Definir, dentro del marco de sus competencias, las politicas en materia de subsidio familiar que se rela-
cionen con los planes de desarrollo, planes y programas para obras y servicios sociales, necesidades bdsicas
insatisfechas, limites a las inversiones, gastos administrativos y formacion de reservas.

6. Definir, dirigir, coordinar y estimular, conforme a las disposiciones legales y disponibilidades financieras del
Sistema, las politicas y directrices encaminadas a fortalecer la investigacion, indagacion, consecucion, difu-
sidn y aplicacion de los avances nacionales e internacionales en el campo del cuidado, proteccion, desarrollo
de la salud y la calidad de vida, asi como en la prevencion de las enfermedades.

7. Proponer la reglamentacion, de la cesion de activos, pasivos y contratos y demds formas de reorganizacién
institucional, como instrumento de liquidacién o gestion de las Cajas de Compensacion Familiar o creacion
de las entidades correspondientes a través de las cuales las mismas realicen su objeto; asi como toda clase de
negociacion de bienes de su propiedad.

8. Adelantar los procesos de coordinacion con relacion a las instituciones prestadoras de servicios de salud que
se encuentren adscritas o vinculadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud y por ende frente a
las cuales media control de tutela, asi como en relacion con las demds instituciones prestadoras relacionadas
con el sistema.

9. Definir politicas tendientes a facilitar la divulgacién para el reconocimiento y pleno conocimiento de los
derechos de las personas en materia de empleo, trabajo, prevision y seguridad social y proteccion social, asi
como la informacion relativa a los avances en materia de cuidado, proteccion y mejoramiento de la calidad

de vida.
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10. Definir y regular, en coordinacion con las entidades competentes, el Sistema de Informacién del Secror que
comprenda el empleo, el trabajo y la prevision y, los Sistemas de Seguridad Social Integral y de Proteccion
Social, y establecer los mecanismos para la recoleccion, tratamiento, andlisis y utilizacion de la misma.

11. Formular, en lo relativo a la Ley 789 de 2002, las politicas de formacion del recurso humano, capacitacion
y aprendizaje para armonizarlas con las necesidades econdmicas y las tendencias de empleo.

12. Definir y velar por la ejecucion de las politicas, planes y programas en las dreas de salud ocupacional, medi-
cina laboral, higiene y seguridad industrial y riesgos profesionales, tendientes a la prevencion de accidentes
de trabajo y de enfermedades profesionales.

13. Definir, desarrollar y coordinar politicas en materia de trabajo, empleo, seguridad y proteccion social para
el sector informal de la economia, el sector no dependiente y el sector rural, y promover la ampliacion de la
cobertura de la seguridad y la proteccion social en los mismos.

14. Regular la oferta piiblica y privada de servicios de salud, estableciendo las normas para controlar su
crecimiento, mecanismos para la libre eleccion de prestadores por parte de los usuarios y la garantia de la
calidad, y, promover la organizacion de redes de prestacion de servicios de salud.

15. Reglamentar, en el marco de sus competencias, las normas que regulan el empleo, el trabajo, la proteccién
y desarrollo de la familia y la sociedad, la prevision y la Seguridad Social Integral en el Sector Piblico y
Privado y, velar por su cumplimiento.

16. Definir los requisitos que deben cumplir las entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen
subsidiado e instituciones prestadoras de servicios de salud para obtener la correspondiente habilitacion.

17. Definir, regular y evaluar el cumplimiento de las normas técnicas y las disposiciones legales relativas al
control de los factores de riesgo medioambientales en especial los derivados del consumo y del trabajo.

18. Ejercer las funciones de inspeccion y dictamen sobre el ejercicio de profesiones y la formacion de rodo tipo de
recurso humano para el sector que adelantan las instituciones piiblicas, privadas o de cualquier naturaleza,
que forman parte del Sistema de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con lo establecido en el presente
decreto y en la Ley 10 de 1990.

19. Dirigir y evaluar las politicas y directrices encaminadas a articular la gestion de las entidades descentraliza-
das del sector para garantizar la socializacion de los riesgos econdmicos y sociales que afectan a la poblacién,
en especial la mds vulnerable.

20. Coordinar y supervisar los planes y programas que desarrollan sus entidades adscritas o vinculadas en el
campo del empleo, trabajo, prevision y, en los Sistemas de Seguridad Social Integral y de Proteccion Social.

21. Coordinar la programacion, supervision y evaluacion de programas focalizados de la politica social, sin
perjuicio de la responsabilidad de las juntas o consejos directivos de las entidades ejecuroras.

22. Velar por la viabilidad, estabilidad y equilibrio financiero de los Sistemas de Proteccion Social y Seguridad
Social Integral y los demds sistemas asignados al Ministerio de la Proteccion Social y, gestionar los recursos
disponibles para mejorar y hacer ms eficiente su asignacion.

23. Promover de conformidad con los principios constitucionales, la participacion de las organizaciones comu-
nitarias, las entidades no gubernamentales, las instituciones asociativas, solidarias, mutuales y demds parti-
cipantes en el desarrollo, consolidacion, vigilancia y control de los Sistemas de Proteccion Social y Seguridad
Social Integral y, proteccion y desarrollo de la familia y la sociedad.

24. Promover el estudlio, elaboracion, seguimiento, firma, aprobacion, revision judicial y la ratificacién de los
tratados o convenios internacionales relacionados con el empleo, el trabajo, la Seguridad Social y la Protec-
cion Social y, velar por el cumplimiento de los mismos, en coordinacion con las entidades competentes en la
materid.

25. Promover y velar por la proteccion de los derechos al trabajo, a la asociacién y a la huelga, conforme a las
disposiciones constitucionales y legales vigentes.

26. Estimular y promover el desarrollo de una cultura en las relaciones laborales que propenda por el didlogo, la
concertacion y la celebracion de los acuerdos que consoliden el desarrollo social y econdmico, el incremento
de la productividad, la solucion pacifica de los conflictos individuales y colectivos de trabajo, la concertacion
de las politicas salariales y laborales, y, la proteccion social de los grupos vulnerables.
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27. Elaborar en coordinacion con sus organismos adscritos y vinculados el Plan de Desarrollo del Sector para su
incorporacion en el Plan General de Desarrollo.

28. Ejercer, en el marco de sus competencias, la prevencidn, inspeccion, control y vigilancia del cumplimiento
de las normas sustantivas y procedimentales en materia de trabajo, empleo y seguridad social e imponer las
sanciones pertinentes.

29. Preparar y presentar al Congreso de la Repiiblica y de acuerdo con la agenda legislativa del Gobierno Na-
cional, los proyectos de ley relacionados con el Sector.

30. Proponer y desarrollar, en el marco de sus competencias, estudios técnicos e investigaciones para facilitar la
Jformulacion y evaluacion de politicas, planes y programas en materia de empleo, trabajo, prevision, Seguri-
dad Social Integral y Proteccion Social.

31. Controlar y evaluar la ejecucion de planes y programas en las dreas de empleo, trabajo, prevision, seguridad
social integral y proteccion en coordinacion con las entidades que desarrollen funciones en dichas materias.

32. Vigilar y auspiciar el cumplimiento de los compromisos internacionales en materia de empleo, trabajo,
seguridad social, proteccion social e inspeccion y vigilancia en el trabajo y , aprobar los proyectos de coopera-
cidn técnica internacional a celebrar por sus entidades adscritas o vinculadas, en coordinacion con el Minis-
terio de Relaciones Exteriores, y demds entidades competentes en la materia.

33. Las demds que le asigne la ley.

* Ley No. 79 de 21 de diciembre de 2001, Dicta normas orgénicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357.
(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacién de los servicios de educacién y salud, entre otros.

Titulo III. Sector Salud

Capitulo 1
Competencias de la Nacion en el sector salud

Articulo 42. Competencias en salud por parte de la Nacion. Corresponde a la Nacion la direccion del sector
salud y del Sistema General de Sequridad Social en Salud en el territorio nacional, de acuerdo con la diversidad
regional y el ejercicio de las siguientes competencias, sin perjuicio de las asignadas en otras disposiciones:

1. Formular las politicas, planes, programas y proyectos de interés nacional para el sector salud y el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y coordinar su ejecucion, seguimiento y evaluacion.

2. Impulsar, coordinar, financiar, cofinanciar y evaluar programas, planes y proyectos de inversion en materia
de salud, con recursos diferentes a los del Sistema General de Participaciones.

3. Expedir la regulacion para el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4. Brindar asesoria y asistencia técnica a los departamentos, distritos y municipios para el des arrollo e im-
plantacion de las politicas, planes, programas y proyectos en salud.

5. Definir y aplicar sistemas de evaluacion y control de gestion técnica, financiera y administrativa a las
instituciones que participan en el sector y en el Sistema General de Seguridad Social en Salud; asi como
divulgar sus resultados, con la participacion de las entidades territoriales.

6. Definir, diseniar, reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de Informacion en Salud y el
Sistema de Vigilancia en Salud Piblica, con la participacion de las entidades territoriales.

7. Reglamentar, distribuir, vigilar y controlar el manejo y la destinacion de los recursos del Sistema General de
Participaciones en Salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud, sin perjuicio de las compe-
tencias de las entidades territoriales en la materia.

8. Establecer los procedimientos y reglas para la intervencion técnica ylo administrativa de las instituciones
que manejan recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, sea para su liquidacion o admi-
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nistracion a través de la Superintendencia Nacional de Salud en los términos que senale el reglamento. El
Gobierno Nacional en un término mdximo de un ano deberd expedir la reglamentacion respectiva.

9. Establecer las reglas y procedimientos para la liquidacion de instituciones que manejan recursos del sector
salud, que sean intervenidas para tal fin.

10. Definir en el primer ano de vigencia de la presente ley el Sistema Unico de Habilitacion, el Sistema de Ga-
rantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacién de Instituciones Prestadoras de Salud, Entidades
Promotoras de Salud y otras Instituciones que manejan recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

11. Establecer mecanismos y estrategias de participacion social y promover el ejercicio pleno de los deberes y
derechos de los ciudadanos en materia de salud.

12. Definir las prioridades de la Nacion y de las entidades territoriales en materia de salud piblica y las ac-
ciones de obligatorio cumplimiento del Plan de Atencién Bdsica (PAB), asi como dirigir y coordinar la red
nacional de laboratorios de salud piiblica, con la participacion de las entidades territoriales.

13. Adquirir, distribuir y garantizar el suministro oportuno de los bioldgicos del Plan Ampliado de Inmuni-
zaciones (PAL), los insumos criticos para el control de vectores y los medicamentos para el manejo de los
esquemas bdsicos de las enfermedades transmisibles y de control especial.

14. Definir, implantar y evaluar la Politica de Prestacion de Servicios de Salud. En ejercicio de esta facultad
regulard la oferta piiblica y privada de servicios, estableciendo las normas para controlar su crecimiento,
mecanismos para la libre eleccion de prestadores por parte de los usuarios y la garantia de la calidad; asi
como la promocion de la organizacion de redes de prestacion de servicios de salud, entre otros.

15. Establecer, dentro del ano siguiente a la vigencia de la presente ley, el régimen para la habilitacion de las
instituciones prestadoras de servicio de salud en lo relativo a la construccion, remodelacion y la ampliacion
0 creacidn de nuevos servicios en los ya existentes, de acuerdo con la red de prestacion de servicios piiblica
y privada existente en el dmbito del respectivo departamento o distrito, atendiendo criterios de eficiencia,
calidad y suficiencia.

16. Prestar los servicios especializados a través de las instituciones adscritas: Instituto Nacional de Cancerolo-
gia, el Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta y los Sanatorios de Contratacién y Agua de Dios, asi
como el reconocimiento y pago de los subsidios a la poblacién enferma de Hansen, de conformidad con las
disposiciones legales vigentes. La Nacion definird los mecanismos y la organizacion de la red canceroldgica
nacional y podrd concurrir en su financiacion. Los Sanatorios de Agua de Dios y Contratacion prestardn los
servicios médicos especializados a los enfermos de Hansen. Los departamentos de Cundinamarca y Santan-
der podrdn contratar la atencion especializada para vinculados y lo no contemplado en el POS- Subsidiado
con los Sanatorios de Agua de Dios y Contratacion.

17. Expedir la reglamentacion para el control de la evasion y la elusion de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y las demds rentas complementarias a la participacion para salud que financian
este servicio.

18. Reglamentar el uso de los recursos destinados por las entidades territoriales para financiar los tribunales
seccionales de ética médica y odontoldgica;

19. Podrd concurrir en la financiacion de las inversiones necesarias para la organizacion funcional y adminis-
trativa de la red de instituciones prestadoras de servicios de salud a su cargo.

20. Concurrir en la afiliacion de la poblacion pobre al régimen subsidiado mediante apropiaciones del presu-
puesto nacional, con un cuarto de punto (0.25) de lo aportado por los afiliados al régimen contributivo.

Capitulo II. Competencias de las entidades territoriales en el sector salud

Articulo 43. Competencias de los departamentos en salud. Sin perjuicio de las competencias establecidas en otras
disposiciones legales, corresponde a los departamentos, dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud en el territorio de su jurisdiccion, atendiendo las disposiciones nacionales sobre
la materia. Para tal efecto, se le asignan las siguientes funciones:

156 COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



1. De direccion del sector salud en el dmbito departamental.

1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9

1.10.

2.1.

2.2

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Formular planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector salud y del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en armonia con las disposiciones del orden nacional.

Adoprar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar, en el dmbito departamental las normas, politicas,
estrategias, planes, programas y proyectos del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, que formule y expida la Nacidn o en armonia con éstas.

Prestar asistencia técnica y asesoria a los Municipios e instituciones pzib/z'ms que prestan servicios de
salud, en su jurisdiccion.

Supervisar y controlar el recaudo y la aplicacién de los recursos propios, los cedidos por la Nacién y
los del Sistema General de Participaciones con destinacion especifica para salud, y administrar los
recursos del Fondo Departamental de Salud.

Vigilar y controlar el cumplimiento de las politicas y normas técnicas, cientificas y administrativas
que expida el Ministerio de Salud, asi como las actividades que desarrollan los municipios de su
Jurisdiccion, para garantizar e | logro de las metas del sector salud y del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud, sin perjuicio de las funciones de inspeccion y vigilancia atribuidas a las demds
autoridades competentes.

Adoprar, implementar, administrar y coordinar la operacion en su territorio del sistema integral de
informacion en salud, asi como generar y reportar la informacion requerida por el Sistema.
Promover la participacion social y la promocion del ejercicio pleno de los deberes y derechos de los
ciudadanos en materia de salud y de seguridad social en salud.

Financiar los tribunales seccionales de ética médica y odontoldgica y vigilar la correcta utilizacion de
los recursos.

Promover planes) programas, estrategias y proyectos en salud para su inclusion en los p/anes y progra-
mas nacionales.

Ejecutar las acciones inherentes a la atencion en salud de las personas declaradas por via judicial
como inimputables por trastorno mental o inmadurez psicoldgica, con los recursos nacionales de
destinacion especifica que para tal efecto transfiera la Nacidn.

De prestacion de servicios de salud

Gestionar la prestacion de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad a la po-
blacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccion, mediante
instituciones prestadoras de servicios de salud piiblicas o privadas.

Financiar con los recursos propios, si lo considera pertinente, con los recursos asignados por concepto
de participaciones y demds recursos cedidos, la prestacion de servicios de salud a la poblacion pobre
en lo no cubierto con subsidios a la demanda y los servicios de salud mental.

Adoprar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar la Politica de Prestacion de Servicios de Salud,
Jformulada por la Nacién.

Organizar, dirigiv, coordinar y administrar la red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
piiblicas en el departamento.

Concurrir en la financiacion de las inversiones necesarias para la organizacion funcional y adminis-
trativa de la red de instituciones prestadoras de servicios de salud a su cargo.

Efectuar en su jurisdiccion el registro de los prestadores piiblicos y privados de servicios de salud, reci-
bir la declaracion de requisitos esenciales para la prestacion de los servicios y adelantar la vigilancia y
el control correspondiente.

Preparar el plan bienal de inversiones piiblicas en salud, en el cual se incluirdn las destinadas a
infraestructura, dotacién y equipos, de acuerdo con la Politica de Prestacion de Servicios de Salud.
Vigilar el cumplimiento de las normas técnicas dictadas por la Nacion para la construccion de obras
civiles, dotaciones bdsicas y mantenimiento integral de las instituciones prestadoras de servicios de
salud y de los centros de bienestar de anciano.
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3. De Salud Piblica

3.1
3.2

3.3.
3.4.
3.5.

3.6.
3.7.

3.8.

3.9.

Adoprar, difundir, implantar y ejecutar la politica de salud piiblica formulada por la Nacién.
Garantizar la financiacion y la prestacion de los servicios de laboratorio de salud piiblica directa-
mente 0 por contratacion.

Establecer la situacion de salud en el departamento y propender por su mejoramiento.

Formular y ejecutar el Plan de Atencion Bisica departamental.

Monitorear y evaluar la ejecucion de los planes y acciones en salud piiblica de los municipios de su
Jurisdiccion.

Dirigir y controlar dentro de su jurisdiccion el Sistema de Vigilancia en Salud Piblica.

Vigilar y controlar, en coordinacion con el Instituto Nacional para la Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos, Invima, y el Fondo Nacional de Estupefacientes, la produccion, expendio, comercializa-
cion y distribucion de medicamentos, incluyendo aquellos que causen dependencia o efectos psicoacti-
vos potencialmente daninos para la salud y sustancias potencialmente téxicas.

Ejecutar las acciones de inspeccidon, vigilancia y control de los factores de riesgo del ambiente que
afectan la salud humana, y de control de vectores y zoonosis de competencia del sector salud, en coor-
dinacién con las autoridades ambientales, en los corregimientos departamentales y en los municipios
de categorias 4%, 5% y 6 de su jurisdiccion.

Coordinar, supervisar y controlar las acciones de salud piiblica que realicen en su jurisdiccion las
Entidades Promotoras de Salud, las demds entidades que administran el régimen subsidiado, las
entidades transformadas y adaptadas y aquellas que hacen parte de los regimenes especiales, asi como
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud e instituciones relacionadas.

4. De Aseguramiento de la Poblacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

4.1.

4.2.

Ejercer en su jurisdiccion la vigilancia y el control del aseguramiento en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud y en los regimenes de excepcion definidos en la Ley 100 de 1993.

En el caso de los nuevos departamentos creados por la Constitucion de 1991, administrar los recursos
[financieros del Sistema General de Participaciones en Salud destinados a financiar la afiliacion al
Régimen Subsidiado de la poblacion pobre y vulnerable de los corregimientos departamentales, asi
como identificar y seleccionar los beneficiarios del subsidio y contratar su aseguramiento.

Articulo 44. Competencias de los municipios. Corresponde a los municipios dirigir y coordinar el sector salud
y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el dmbito de su jurisdiccion, para lo cual cumplirdn las
siguientes funciones, sin perjuicio de las asignadas en otras disposiciones:

1. De direccion del sector en el dmbito municipal:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos en salud, en armonia con las politicas y
disposiciones del orden nacional y departamental.

Gestionar el recaudo, flujo y ejecucion de los recursos con destinacion especifica para salud del muni-
cipio, y administrar los recursos del Fondo Local de Salud.

Gestionar y supervisar el acceso a la prestacion de los servicios de salud para la poblacion de su juris-
diccion.

Impulsar mecanismos para la adecuada participacion social y el ejercicio pleno de los deberes y dere-
chos de los ciudadanos en materia de salud y de seguridad social en salud.

Adoptar, administrar e implementar el sistema integral de informacion en salud, asi como generar y
reportar la informacion requerida por el Sistema.

Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud y sequridad social en salud para su
inclusion en los planes y programas departamentales y nacionales.

2. De aseguramiento de la poblacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

2.1.

Financiar y cofinanciar la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion pobre y vulnerable y
ejecutar eficientemente los recursos destinados a tal fin.
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2.2.  Identificar a la poblacion pobre y vulnerable en su jurisdiccion y seleccionar a los beneficiarios del
Régimen Subsidiado, atendiendo las disposiciones que regulan la materia.

2.3.  Celebrar contratos para el aseguramiento en el Régimen Subsidiado de la poblacion pobre y vulnera-
ble y realizar el seguimiento y control directamente o por medio de interventorias.

2.4.  Promover en su jurisdiccion la afiliacion al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud de las personas con capacidad de pago y evitar la evasion y elusion de aportes.

3. De Salud Piblica

3.1.  Adoptar, implementar y adaptar las politicas y planes en salud piiblica de conformidad con las
disposiciones del orden nacional y departamental, asi como formular, ejecutar y evaluar el Plan de
Atencidn Bdsica municipal.

3.2.  Establecer la situacion de salud en el municipio y propender por el mejoramiento de las condiciones
determinantes de dicha situacion. De igual forma, promoverd la coordinacion, cooperacion e inte-
gracion funcional de los diferentes sectores para la formulacion y ejecucion de los planes, programas y
proyectos en salud piiblica en su dmbiro territorial.

3.3.  Ademds de las funciones antes sefialadas, los distritos y municipios de categoria especial, 1°, 2°y 3°,
deberdn ejercer las siguientes competencias de inspeccion, vigilancia y control de factores de riesgo que
afecten la salud humana presentes en el ambiente, en coordinacion con las autoridades ambientales.
3.3.1.  Vigilar y controlar en su jurisdiccion, la calidad, produccién, comercializacion y distribu-

cion de alimentos para consumo humano, con prioridad en los de alto riesgo epidemiold-
gico, asi como los de materia prima para consumo animal que representen riesgo para la
salud humana.

3.3.2. Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar de la poblacién gene-
radas por ruido, tenencia de animales domésticos, basuras y olores, entre otros.

3.3.3.  Vigilar en su jurisdiccion, la calidad del agua para consumo humano; la recoleccion,
transporte y disposicion final de residuos solidos; manejo y disposicion final de radiaciones
ionizantes, excretas, residuos liquidos y aguas servidas; asi como la calidad del aire. Para
tal efecto, coordinard con las autoridades competentes las acciones de control a que haya
lugar.

3.4.  Formular y ejecutar las acciones de promocidn, prevencidn, vigilancia y control de vectores y zoono-
SIS,

3.5, Ejercer vigilancia y control sanitario en su jurisdiccion, sobre los factores de riesgo para la salud,
en los establecimientos y espacios que puedan generar riesgos para la poblacion, tales como esta-
blecimientos educativos, hospitales, cdrceles, cuarteles, albergues, guarderias, ancianatos, puertos,
aeropuertos y terminales terrestres, transporte piblico, piscinas, estadios, coliseos, gimnasios, bares,
tabernas, supermercados y similares, plazas de mercado, de abasto piiblico y plantas de sacrificio de
animales, entre otros.

3.6.  Cumplir y hacer cumplir en su jurisdiccion las normas de orden sanitario previstas en la Ley 9% de
1979 y su reglamentacion o las que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

Pardgrafo. Los municipios certificados a 31 de julio de 2001 que hayan asumido la prestacion de los

servicios de salud, podrdn continuar haciéndolo, si cumplen con la reglamentacion que se establezca

dentro del ano siguiente a la expedicion de la presente ley. Ningtin municipio podrd asumir direc-
tamente nuevos servicios de salud ni ampliar los existentes y estdn obligados a articularse a la red
departamental.

Articulo 45. Competencias en salud por parte de los Distritos. Los distritos tendrdn las mismas competencias
que los municipios y departamentos, excepto aquellas que correspondan a la funcion de intermediacion entre
los municipios y la Nacion. La prestacion de los servicios de salud en los distritos de Barranquilla, Cartagena
y Santa Marta se articulard a la red de prestacion de servicios de salud de los respectivos departamentos. En los
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mencionados distritos, el laboratorio departamental de salud piiblica cumplird igualmente con las funciones de
laboratorio distrital.

Articulo 46. Competencias en Salud Piblica. La gestion en salud piiblica es funcion esencial del Estado y para
tal fin la Nacion y las entidades territoriales concurrirdn en su ejecucion en los términos senialados en la presente
ley. Las entidades territoriales tendrin a su cargo la ejecucion de las acciones de salud piblica en la promocion
y prevencion dirigidas a la poblacion de su jurisdiccion. Los distritos y municipios asumirdn las acciones de pro-
mocidn y prevencion, que incluyen aquellas que a la fecha de entrar en vigencia la presente ley, hacian parte del
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. Para tal fin, los recursos que financiaban estas acciones, se descontardn de
la Unidad de Pago por Capitacidn del Régimen Subsidiado, en la proporcion que defina el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, con el fin de financiar estas acciones. Exceptilase de lo anterior, a las Administradoras
del Régimen Subsidiado Indigenas y a las Entidades Promotoras de Salud Indigenas.

Los municipios y distritos deberdn elaborar e incorporar al Plan de Atencion Bdsica las acciones senaladas en el
presente articulo, el cual deberd ser elaborado con la participacion de la comunidad y bajo la direccion del Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud. A partir del ano 2003, sin la existencia de este plan estos recursos se gi-
rardn directamente al departamento para su administracion. Igual ocurrird cuando la evaluacion de la ejecucion
del plan no sea satisfactoria. La prestacion de estas acciones se contratard prioritariamente con las instituciones
prestadoras de servicios de salud piiblicas vinculadas a la entidad territorial, de acuerdo con su capacidad técnica
y operativa. El Ministerio de Salud evaluard la ejecucion de las disposiciones de este articulo tres anos después de
su vigencia y en ese plazo presentard un informe al Congreso y propondrd las modificaciones que se consideren
necesarias.

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto No. 412 de 6 de marzo de 1992, Reglamenta parcialmente los servicios de urgen-
cias y se dictan otras disposiciones.
http://www.presidencia.gov.co/prensa_new/decretoslinea/1992/marzo/06/dec0412061992.doc

Articulo 1. Campo de aplicacion. Las disposiciones del presente Decreto se aplicardn a todas las entidades presta-
tarias de servicios de salud, piiblicas y privadas.

Articulo 4. De las responsabilidades de las entidades de salud con respecto a la atencién inicial de urgencia. Las
responsabilidades institucionales derivadas de la prestacion de atencion inicial de urgencia estardn enmarcadas
por los servicios que se presten, acorde con el nivel de atencion y grado de complejidad que a cada entidad le de-
termine el Ministerio de salud.

Pardgrafo. La entidad que haya prestado la atencion inicial de urgencia tiene responsabilidad sobre el paciente
hasta el momento en que el mismo haya sido dado de alta, si no ha sido objeto de una remisién. Si el paciente ha
sido remitido, su responsabilidad llega hasta el momento en que el mismo ingrese a la entidad receprora.

Articulo 5. De la formacion del recurso humano y de la educacion de la comunidad. Las direcciones seccionales,
distritales y locales de salud estdn en la obligacion de desarrollar programas educativos orientados hacia la co-
munidad tendientes a disminuir los factores de riesgo que condicionan las patologias de urgencia, segiin andlisis
especifico de la morbimortalidad y siempre con miras a estimular la convivencia ciudadana y la no violencia. Para
este fin se hardn las apropiaciones presupuestales necesarias.

Articulo 6. De los comités de urgencias. Créase el Comité Nacional de Urgencia como organismo asesor del sub-
sector oficial del sector salud en lo concerniente a la prevencidn y manejo de las urgencias médicas.
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Pardgrafo. En cada entidad territorial se creardn por parte de la autoridad correspondiente un Comité de Urgen-
cias, cuya composicion y funciones se estipulardn en el acto de creacion.

Articulo 7. El Comité Nacional de Urgencias tendrd las siguientes funciones:

a) Asesorar al subsector oficial del sector salud en la elaboracion de normas técnicas y administrativas para el
manejo de las urgencias médicas y colaborar el mantenimiento y andlisis de un diagndstico actualizado de
la incidencia y de los problemas originados en la prevalencia de ese tipo de patologia;

b)  Coordinar con los comités que se creen para el efecto en las diferentes entidades territoriales, las asesorias
que se deberdn brindar a las entidades y organizaciones piiblicas y privadas que tengan como objetivo la
prevencion y manejo de las urgencias;

¢) Revisar periddicamente los programas de educacion comunitaria orientados a la prevencion y atencion pri-
maria de las urgencias, y los programas docentes relacionados con la problemitica de las mismas dirigidos a
los profesionales de la salud, con el fin de sugerir pautas para el diserio de los mismos;

d) Contribuir a la difusion, desarrollo y ejecucion del programa de la Red Nacional de Urgencias;

¢) Promover la consecucion de recursos para el desarrollo de los programas de prevencion y manejo de las
urgencias;

f)  Elaborar su propio reglamento y las demds que le asigne el Ministerio de Salud como organismo rector del
sistema de salud.

* Decreto No. 1.011/2006 de 3 de abril de 2006. Por el cual se establece el Sistema Obliga-
torio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

http://www.urosario.edu.co/medicina/documentos/calidad/decreto1011_2006.pdf

Articulo 1. Campo de aplicacion. Las disposiciones del presente decreto se aplicardn a los Prestadores de Servi-
cios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades
Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud.

Sistema unico de habilitacion

Articulo 6. Sistema iinico de habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los
cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones bdsicas de capacidad tecnoldgica
y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la
entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios

de Salud y las EAPB.

Articulo 4. Componentes del SOGCS. Tendrd como componentes los siguientes:

El Sistema Unico de Habilitacion.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
El Sistema Unico de Acreditacion.

El Sistema de Informacion para la Calidad.

AN~

* Resolucién No. 1.474 de 2.002 por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acredita-

dora y se adoptan los Manuales de Esténdares del Sistema Unico de Acreditacién
heep://www.usergioarboleda.edu.co/centro/2Resolucion_202002.pdf
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El Manual de Estandares para la Acreditacion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, presenta los
lineamientos conceptuales e instrumentales que guiaran el proceso de acreditacion para dichas instituciones y los
estandares de acreditacion.

Explicacion del orden de los estdndares.

Los estdndares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera seccion donde aparecen los Estdn-
dares del Proceso de Atencion a los Usuarios y una segunda seccion en la que se hallan los Estdndares de Apoyo
Administrativo — Gerencial a dichos procesos asistenciales. El proceso asistencial cuenta con un gran médulo,
uno denominado Estandares del Proceso de Atencion al Cliente — Asistencial. En este se encuentra un proceso de
atencion genérico de un paciente en una institucion hospitalaria. Estos estdndares poseen una serie de llamadas de
atencion para servicios particulﬂres, como son: materno, ambulatorio, urgencias y cirugia. Estas secciones sélo in-
cluyen las diferencias particulares que deben ser consideradas por las organizaciones que cuenten con esos servicios.
Se entiende que el resto de los estandares y criterios para estos servicios son exactamente iguales a los que aparecen
en el proceso de atencion asistencial.

* Resolucién No. 1. 446 del 08 de mayo 2006, Define el Sistema de Informacién para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencién en Salud.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

* Resolucién No. 087 de 1997de la Comisién de Regulacién de Telecomunicaciones, que
establece como nimero tnico de emergencias en el territorio nacional el 123.

No se localizé el texto de la norma. Los distritos a nivel local desarrollan su propia normativa para
proporcionar atencién y respuesta a llamadas de Emergencia, basado en el uso del Numero Telefénico
Unico 123.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Resolucién No. 9.279 de noviembre 17 de 1993 del Ministerio de Salud por la cual se adop-
ta el manual de normatizacién del competente traslado para la red nacional de urgencias y

se dictan otras disposiciones.
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd38/Colombia/R9279-93.pdf

Articulo 25. Del control y vigilancia sanitaria. Corresponde a las Direcciones Seccionales o Distritales de Salud,
ejercer el control y vigilancia sanitarias a las entidades prestadoras del servicio de ambulancias y a los vehiculos
destinados para tal fin para garantizar las condiciones sanitarias y el cumplimiento de los requisitos exigidos por
la norma técnica adoptada mediante la presente resolucion.

* Decreto No. 800 del 31 de marzo de 2003 por el cual se reglamentan la Ley 10 de 1990,
en cuanto a la organizacién y el Funcionamiento de la medicina prepagaday la Ley 100 de
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1993, en lo relacionado con los planes complementarios, se modifica el inciso 1° del Decre-
to 1570 de 1993 y se deroga el Decreto 1615 de 2001.
heep://www.eumed.net/libros/2008b/408/ DECRET(0%20800%20de%202003.htm

Articulo 1. Modificado por el art. 1, Decreto Nacional 308 de 2004. Desarrollo de la atencién.

Las entidades de servicio de ambulancias prepagada deberdn suministrar a la Superintendencia Nacional de

Salud la informacion sobre el desarrollo de su objeto social, la ubicacion de sus unidades y el perimetro a cubrir, a

fin de verificar que la atencion al usuario es oportuna, eficaz, eficiente y de calidad, ddndole cabal cumplimiento

a las clausulas estipuladas en el respectivo contrato.

Con el fin de brindar una atencion oportuna y eficaz al usuario, las entidades de servicio de ambulancia prepa-

gada deberdn tener el siguiente niimero de ambulancias en proporcion a sus beneficiarios:

1. Al comienzo de la prestacion y hasta que el niimero de beneficiarios supere los quince mil (15.000) deberd
contar con minimo cinco (5) ambulancias.

2. Cuando el niimero de beneficiarios sea mayor a quince mil (15.000) y menor de veinticinco mil (25.000)
deberd contar minimo con ocho (8) ambulancias.

3. Cuando el niimero de beneficiarios sea mayor a veinticinco mil (25.000) y menor de cincuenta mil
(50.000) deberd contar minimo con doce (12) ambulancias.

4. Cuando el niimero de beneficiarios sea mayor de cincuenta mil (50.000) y menor de cien mil (100.000)
deberd contar minimo con quince (15) ambulancias.

5. Cuando el niimero de beneficiarios sea mayor de cien mil (100.000) y menor de ciento setenta mil
(170.000) deberd contar minimo con dieciocho (18) ambulancias.

6. Cuando el niimero de beneficiarios sea mayor de ciento setenta mil (170.000) y menor de dos doscientos
cincuenta mil (250.000) deberd contar minimo con treinta y cinco (35) ambulancias.

7. Cuando el niimero de beneficiarios sea superior de doscientos cincuenta mil (250.000), por cada ochenta
mil (80.000) nuevos beneficiarios o fraccion menor a su niimero, deberd incorporar tres (3) ambulancias
adicionales.

Pardgrafo 1. El patrimonio minimo exigido para una entidad, programa o dependencia de servicio de am-
bulancias prepago que se encuentre en funcionamiento, serd minimo de tres mil (3.000) salarios minimos
legales mensuales vigentes. Para estas entidades se concede un plazo de seis (6) meses para ajustarse a lo
previsto en el presente articulo.

Pardgrafo 2. Las entidades que a partir de la vigencia del presente decreto soliciten el certificado de funcio-
namiento para prestar el servicio de ambulancia prepago, deberdn, acreditar un patrimonio equivalente

a seis mil (6.000) salarios minimos legales mensuales vigentes que deberin acreditar integralmente para
obtener el respectivo certificado, conforme el procedimiento previsto en el Decreto 1570 de 1993. Cuando
pretendan prestar servicios adicionales de prepago acreditardn adicionalmente el patrimonio previsto en el
mencionado decreto.

* Res. 1043/06, contiene anexos con especificaciones técnicas y funcionales para ambulan-
cias.
www.mindefensa.gov.co/.../Proforma7B_ambulanciasMay2002.doc

Anexo técnico 1: Ambulancias de Transporte Asistencial Bdsica.
Anexo técnico 1: Ambulancias de Transporte Asistencial Intermedia Tai, tipo Panel.

Anexo técnico 1: Ambulancias Para Transporte de Pacientes Especiales.
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* Norma Técnica Colombiana, NTC 5285: Ambulancias aéreas para el traslado aeromédico.
Establece los requisitos minimos necesarios para el acondicionamiento de las aeronaves de
empresas de trabajos aéreos especiales modalidad ambulancia aérea que garanticen la cali-
dad en el traslado aeromédico. Fecha de ratificacién: 25/08/2004. Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacién, ICONTEC.

htep://www.icontec.org/

* Norma Técnica Colombiana, NTC 4938. Ambulancias maritimas. Establece los requisitos
minimos que deben cumplir y los métodos de verificacién a los cuales se deben someter las
embarcaciones denominadas “ambulancias para transporte maritimo” destinadas a la pres-
tacion del servicio de traslado de pacientes. Fecha de ratificacién: 30/05/2001. Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacién, ICONTEC.

http://www.icontec.org/

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

* Ley No. 100 de 23 de diciembre de 1993, establece que todas las instituciones de servicios
de salud estdn obligadas a atender urgencias independientemente de si la victima estd afi-
liada o0 no a una entidad prestadora de servicios de salud.
http://www.minproteccionsocial.gov.co/ VBeContent/library/documents/DocNewsNo7740Document-

No8187.DOC

Articulo 159. Garantias de los afiliados. Se garantiza a los afiliados al Sistema General de seguridad Social en

Salud la debida organizacion y prestacion del servicio piiblico de salud, en los siguientes términos:

1. La atencion de los servicios del Plan Obligatorio de Salud del articulo 162 por parte de la entidad promo-
tora de salud respectiva a través de las instituciones prestadoras de servicios adscritas.

2. La atencion de urgencias en todo el territorio nacional.

Articulo 167. Riesgos Catastrificos y Accidentes de Trdnsito. En los casos de urgencias generadas en accidentes
de trdnsito, en acciones terroristas ocasionadas por bombas o artefactos explosivos, en catdstrofes naturales u otros
eventos expresamente aprobados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud tendyin derecho al cubrimiento de los servicios médico-quiriirgicos, indem-
nizacion por incapacidad permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al centro asistencial.
El Fondo de Solidaridad y Garantia pagara directamente a la institucion que haya prestado el servicio a las tarifas
que establezca el Gobierno Nacional de acuerdo con los criterios del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Pardgrafo 1. En los casos de accidentes de trdnsito, el cubrimiento de los servicios médico-quirirgicas y demds pres-
taciones continuara a cargo de las aseguradoras autorizadas para administrar los recursos del Seguro Obligatorio
de Accidentes de Trinsito con las modificaciones de esta Ley.

Pardgrafo 2. Los demds riesgos aqui previstos serdn atendidos con cargo a la subcuenta del Fondo de Solidaridad
y Garantia, de acuerdo con la reglamentacion que establezca el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 3. El Gobierno Nacional reglamentard los procedimientos de cobro y pago de estos servicios.
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Pardgrafo 4. El Sistema General de Seguridad Social en Salud podrd establecer un sistema de reaseguros para el
cubrimiento de los riesgos catastrdficos.

Articulo 168. Atencion Inicial de Urgencias. La atencion inicial de urgencias debe ser prestada en forma obli-
gatoria por todas las entidades piiblicas y privadas que presten servicios de salud, a todas las personas indepen-
dientemente de la capacidad de pago. Su prestacion no requiere contrato ni orden previa. El costo de estos servicios
serd pagado por el Fondo de Solidaridad y Garantia, en los casos previstos en el articulo anterior, o por la entidad
promotora de salud al cual este afiliado en cualquier otro evento.

Pardgrafo. Los procedimientos de cobro y pago, asi como las tarifas de estos servicios serdn definidos por el Gobier-
no Nacional, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 169. Planes Complementarios. Las entidades Promotoras de Salud podrin ofrecer planes complemen-
tarios al Plan de Salud Obligatorio de Salud, que serdn financiados en su totalidad por el afiliado con recursos
distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el articulo 204 de la presente Ley.

Pardgrafo. El reajuste del valor de los planes estard sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del Gobierno
Nacional.

* Acuerdo No. 72 del 29 de agosto de 1997 del Ministerio de Salud, Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. Define el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado
http://www.esevictoria.gov.co/index_files/procedGerencia/ REHABILITACION/NORMATIVIDAD/
Acuerdo%2072.pdf

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

En uso de las atribuciones legales conferidas en el numeral 1 del articulo 172 de la Ley 100 de 1993

Acuerda
Articulo 1. Contenidos del Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Subsidiado. El Plan Obligatorio de Salud

Subsidiado comprende los servicios, procedimientos y suministros que el Sistema General de Seguridad Social en
Salud garantiza a las personas aseguradas con el propdsito de mantener y recuperar su salud.

D. Transporte de pacientes:

1. Pacientes de alto costo: Cubre traslado de los pacientes hospitalizados por enfermedades de alto costo
que por sus condiciones de salud y limitaciones en la oferta de servicios del lugar donde estdn siendo
atendidos, requieran de un traslado a un nivel superior de atencion.

2. Urgencias: Se cubre el costo del traslado interinstitucional de los pacientes a otros niveles de atencién
cuando medie la remision de un profesional de la salud.

E. Medicamentos y ayudas diagndsticas: Los medicamentos incluidos son los definidos en el Manual de
Medicamentos y Terapéutica detallado en el articulo 45°. Del Decreto No. 1938 de agosto de 1994, en el
articulo 101 de la Resolucion No. 5261 de agosto de 1994, en el Acuerdo No. 53 del CNSSS y las demds
normas que los adicionen o modifiquen. Los exdmenes de laboratorio y las actividades y procedimientos de
radiologia y ecografia, son los definidos por nivel de complejidad en el Manual de Actividad, Intervenciones
y Procedimientos, Resolucion No. 5261 de 1994 y las demds normas que la adicionen o modifiquen.

Articulo 2. Pago de excedentes en atencion de accidentes de trinsito. En caso de que los costos ocasionados por la
atencion de accidentes de trdnsito superen lo establecido en el articulo 34, literal a, del Decreto No. 1283 de 1996,
la Administradora del Régimen Subsidiado reconocerd el pago de las atenciones necesarias siempre y cuando estén

incluidas en el plan de beneficios del Régimen Subsidiado.
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Articulo 3. Atencidn inicial de urgencias. La ARS pagard la atencion inicial de urgencias a la entidad piblica
0 privada que preste dichos servicios a sus afiliados, atin si esta no hace parte de su red de prestadores, de acuerdo
con lo establecido en el Decreto No. 2423 del 31 de diciembre de 1996.

* Resolucién No. 5.261 de agosto 5 de 1994 Establece el Manual de Actividades, Interven-
ciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Articulo 14. Reconocimiento de reembolsos:

Las Entidades Promotoras de Salud, a las que esté afiliado el usuario deberdn reconocerle los gastos que haya hecho
por su cuenta por concepto de: atencion de urgencias en caso de ser atendido en una IL.RS. que no tenga contrato
con la respectiva E.RS., cuando haya sido autorizado expresamente por la E.LS. para una atencion especifica y
en caso de incapacidad, imposibilidad, negativa injustificada o negligencia demostrada de la Entidad Promorora
de Salud para cubrir las obligaciones para con sus usuarios. La solicitud de reembolso deberd hacerse en los quince
(15) dias siguientes al alta del paciente y serd pagada por la Entidad Promotora de Salud en los treinta (30)
dias siguientes a su presentacion, para lo cual el reclamante deberd adjuntar original de las facturas, certificacion
por un médico de la ocurrencia del hecho y de sus caracteristicas y copia de la historia clinica del paciente. Los
reconocimientos econdmicos se hardn a las tarifas que tenga establecidas el Ministerio de Salud para el sector
piiblico. En ningiin caso la Entidad Promotora de Salud hard reconocimientos econdmicos ni asumird ninguna
responsabilidad por atenciones no autorizadas o por profesionales, personal o instituciones no contratadas o ads-

critas, salvo lo aqui dispuesto.
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COSTA RICA

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Ley General de Salud No. 5.395 de 30 de octubre de 1973.
heep://www.pgr.go.cr/Scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_repartidor.asp?param1=NRTC&nValorl
=1&nValor2=65818&nValor3=7006&param2=1&strTipM=TC&IResultado=68&strSim=simp

Articulo 3. Todo habitante tiene derecho a las prestaciones de salud, en la forma que las leyes y reglamentos es-

peciales determinen y el deber de proveer a la conservacion de su salud y de concurrir al mantenimiento de la de
su_familia y la de la comunidad.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley No. 8.239 de 2002 de derechos y obligaciones de las personas usuarias de todos los
servicios de salud, piblicos y privados.

http://www.cendeisss.sa.cr/seguridadsocial/index_archivos/Ley8239.pdf

Articulo 2. Derechos

Las personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho a lo siguiente:

f)  Ser atendidas sin dilacion en situaciones de emergencia.
OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

* Ley No. 8.239 de 2002 de derechos y obligaciones de las personas usuarias de todos los
servicios de salud, ptblicos y privados.

http://www.cendeisss.sa.cr/seguridadsocial/index_archivos/Ley8239.pdf

Articulo 2. Derechos

Las personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho a lo siguiente:

f)  Ser atendidas sin dilacion en situaciones de emergencia.

Articulo 12. Funciones de las contralorias de servicios de salud
Corresponde, principalmente, a las contralorias de servicios de salud:
a) Contribuir activamente a la formacion de una cultura institucional orientada al usuario.
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b) Informar y orientar oportunamente a los pacientes sobre sus derechos y responsabilidades, asi como sobre la
organizacion, el funcionamiento, la prestacion de los servicios y demds tramites administrativos que sean de
su interés.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley General de Salud No. 5.395 de 30 de octubre de 1973.
heep://www.pgr.go.cr/Scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_repartidor.asp?param1=NRTC&nValorl
=1&nValor2=6581&nValor3=70068&param2=1&strTipM=TC&IResultado=68&strSim=simp

Articulo 22. Ninguna persona podrd ser sometida a tratamiento médico o quirirgico que implique grave riesgo
para su integridad fisica, su salud o su vida, sin su consentimiento previo o el de la persona llamada a darlo legal-
mente si estuviere impedido para hacerlo. Se exceptiia de este requisito las intervenciones de urgencia.

* Ley No. 8.239 de 2002 de derechos y obligaciones de las personas usuarias de todos los
servicios de salud, piblicos y privados.
http://www.cendeisss.sa.cr/seguridadsocial/index_archivos/Ley8239.pdf

Articulo 1. Objeto
Esta Ley tiene por objeto tutelar los derechos y las obligaciones de las personas usuarias de todos los servicios de
salud, piiblicos y privados, establecidos en el territorio nacional.

Articulo 2. Derechos

Las personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho a lo siguiente:

a) Recibir informacion clara, concisa y oportuna, sobre sus derechos y deberes, asi como sobre la forma correcta
de ejercitarlos.

b) Ser informadas del nombre, los apellidos, el grado profesional y el puesto que desempena el personal de
salud que les brinda atencion.

¢)  Recibir la informacion necesaria y, con base en ella, brindar o no su autorizacion para que les administren
un determinado procedimiento o tratamiento médico.

d) Recibir, sin distincion alguna, un trato digno con respeto, consideracion y amabilidad.

¢) Recibir atencion médica con la eficiencia y diligencia debidas.

f)  Ser atendidas sin dilacion en situaciones de emergencia.

2)  Ser atendidas puntualmente de acuerdo con la cita recibida, salvo situaciones justificadas de caso fortuito o
fuerza mayor.

h) Negarse a que las examinen o les administren tratamiento, salvo en situaciones excepcionales o de emergen-
cia, previstas en otras leyes, en que prevalezcan la salud piiblica, el bien comiin y el derecho de terceros.

i) Obtener el consentimiento de un representante legal cuando sea posible y legalmente pertinente, si el pacien-
te estd inconsciente 0 no puede expresar su voluntad. Si no se dispone de un representante legal y se necesita
con urgencia la intervencion médica, se debe suponer el consentimiento del paciente, a menos que sea obvio
y no quede la menor duda, con base en lo expresado previamente por el paciente o por conviccion anterior,
de que este rechazaria la intervencion en tal situacion.

J) Aceptar o rechazar la proposicion para participar en estudios de investigacion clinica.

k) Tener acceso a su expediente clinico y a que se le brinde una copia.

) Recibir atencion en un ambiente limpio, seguro y cémodo.

m) Hacer que se respete el cardcter confidencial de su historia clinica y de toda la informacion relativa a su
enfermedad salvo cuando, por ley especial, deba darse noticia a las autoridades sanitarias. En casos de
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docencia, las personas usuarias de los servicios de salud deberdn otorgar su consentimiento para que su
padecimiento sea analizado.

n) Disponer, en el momento que lo consideren conveniente, la donacion de sus érganos.

#) Presentar reclamos, ante las instancias correspondientes de los servicios de salud, cuando se hayan lesionado
sus derechos.

0) Hacer uso de sus efectos personales durante el internamiento, con sujecion a las reglas del establecimiento y
siempre que con ello no se afecten los derechos de otros pacientes.

p)  Recibir una cuenta con el detalle y la explicacion de rodos los gastos en que se ha incurrido en su tratamien-

to, en el caso de pacientes no asegurados cuando acudan a consulta en los servicios piiblicos.

Articulo 3. Otros derechos en centros de salud privados

Las personas usuarias de los servicios de salud en centros de atencion privados tendrin, ademds, derecho a lo

siguiente:

a) Recibir una cuenta con el detalle y la explicacion de rodos los gastos en que se ha incurrido en su tratamien-
to.

b) Indicar los nombres de las personas que tendrin prioridad para visitarlas, si su estado les permite recibir
visitas.

Avrticulo 4. Deberes

Las personas usuarias de los servicios de salud tienen los siguientes deberes:

a) Proporcionar la informacion mds completa posible en relacion con su estado de salud, enfermedades ante-
riores, hospitalizaciones, medicamentos y otras condiciones relacionadas con su salud.

b)  Cumplir las instrucciones e indicaciones que les brinde, en forma adecuada, el personal de salud.

¢) Responsabilizarse por sus acciones u omisiones, cuando no sigan las instrucciones de su proveedor del cuida-
do médico.

d) Respetar los derechos del personal y de los demds usuarios de los servicios de salud.

¢)  Contribuir de manera oportuna, cuando cuenten con los recursos, al financiamiento de los servicios de
salud piiblicos de la Repiiblica.

[ Cualesquiera otras obligaciones que se establezcan en otras disposiciones legales.

Articulo 5. Creacion de la Auditoria General de Servicios de Salud

Créase la Auditoria General de Servicios de Salud, como drgano de desconcentracion mdxima del Ministerio de
Salud. Su objetivo serd asegurar que se cumplan las disposiciones de la presente Ley y se promueva el mejoramiento
continuo en la prestacion de los servicios de salud.

El Ministerio de Salud deberd tomar las previsiones presupuestarias requeridas, a fin de que la Auditoria cuente
con el personal y los recursos necesarios para la ejecucion de sus objetivos y el desempeno de sus funciones. Las ins-
tituciones y los establecimientos de salud bajo la competencia de la Auditoria General de Servicios de Salud, debe-
rin adoptar las previsiones presupuestarias y econdmicas necesarias con el propdsito de atender efectiva y eficiente-
mente las medidas resultantes del ejercicio de las funciones encomendadas a dicha Auditoria. Serd responsabilidad
del respectivo jerarca, gerente o administrador el incumplimiento de las medidas que en definitiva se adopten.
En los hospitales desconcentrados de la Caja Costarricense de Seguro Social, le corresponderd al director de cada
establecimiento el manejo y la gestion del presupuesto que, anualmente, le asigne el nivel central, de conformidad
con la normativa aplicable.

Las modificaciones externas podrin tramitarse directamente ante la Contraloria General de la Repiiblica, previo
cumplimiento de los procedimientos previstos por los reglamentos internos de la Institucion.

Articulo 6. Direccion de la Auditoria General de Servicios de Salud
La Auditoria General de los Servicios de Salud serd dirigida por el Ministro de Salud, quien podrd nombrar a un
auditor general, que serd el responsable por la gestion del drgano desconcentrado.
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El auditor general deberd colaborar con el Ministro de Salud para que la Auditoria cumpla con las funciones para
las cuales fue creada, coordinando las acciones necesarias con el Ministerio, las instituciones y organizaciones o
empresas bajo su competencia.

La designacion y el nombramiento del auditor general le corresponderdn al Ministerio de Salud, previa consulta
al Consejo de la Auditoria General de los Servicios de Salud, creada en esta misma Ley. Su nombramiento serd
por cuatro anos y serd un funcionario a tiempo completo y dedicacion exclusiva, por lo que no podri desempenar
otro cargo piiblico ni ejercer profesiones liberales.

Articulo 9. Funciones

Son_funciones de la Auditoria General de Servicios de Salud:

a) Proponer al Poder Ejecutivo programas para el mejoramiento de los servicios de salud, de conformidad con
los principios y objetivos de esta Ley.

b) Emitir las normas técnicas y las disposiciones para regular el funcionamiento de las contralorias de servicios
de salud.

¢) Desarrollar estrategias apropiadas para solucionar las quejas de los usuarios.

d) Establecer, por medio de mecanismos adecuados, las principales deficiencias o violaciones a las disposiciones
de esta Ley y elaborar las recomendaciones y sugerencias a los responsables de los servicios, para subsanarlas.

¢) Asegurar la difusion y el conocimiento de los derechos y las responsabilidades de los pacientes.

f)  Examinary aprobar los informes semestrales sobre las denuncias recibidas y las resoluciones emitidas por
cada una de las unidades locales.

2)  Rendir un informe anual, ante el Ministerio de Salud, sobre sus actividades y remitir una copia a la Asam-
blea Legislativa.

h) Dar seguimiento a sus recomendaciones y resoluciones.

i) Ejercer las funciones que le correspondan de acuerdo con las leyes y los reglamentos aplicables.

Articulo 10. Contralorias de servicios de salud

Cada centro de salud, hospital, piiblico o privado, y cada clinica, piiblica o privada, tendrd una contraloria
de servicios de salud, la cual deberd contar con los recursos necesarios para el cumplimiento adecuado de sus
Sfunciones. Como excepcion, la Auditoria General de Servicios de Salud podrd disponer, por via reglamentaria
o disposicion singular, los casos en que no se justifique la existencia de una contraloria de servicios de salud. Las
contralorias ejercerdn sus funciones con independencia funcional y de criterio, respecto del jerarca y los demds
drganos de la administracion activa. Por ello, no deberdn realizar funciones ni actuaciones de administracién
activa, excepto las necesarias para cump/ir con sus propias ﬁmcz’ones.

El contralor de servicios serd nombrado por tiempo indefinido y dependerd organicamente del jerarca unipersonal
0 colegiado correspondiente.

Las contralorias de servicios de salud se organizardn y funcionardn conforme a las normas y disposiciones de la
Auditoria General de Servicios de Salud.

Articulo 12. Funciones de las contralorias de servicios de salud.

Corresponde, principalmente, a las contralorias de servicios de salud:

a) Contribuir activamente a la formacion de una cultura institucional orientada al usuario.

b) Informar y orientar oportunamente a los pacientes sobre sus derechos y responsabilidades, asi como sobre la
organizacion, el funcionamiento, la prestacion de los servicios y demds tramites administrativos que sean de
su interés.

¢) Llevar un registro de las reacciones de los pacientes frente a los servicios, que permita medir el grado de
avance en el logro de los cometidos de mejoramiento continuo de la calidad.

d) Elaborar informes semestrales sobre las denuncias recibidas y las resoluciones emitidas.
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¢) Informar semestralmente sobre las labores del periodo; el informe serd remitido tanto a la autoridad supe-
rior del establecimiento de que se trate como a la Auditoria General, para su consolidacién.

f)  Recibir las quejas o denuncias por violacion a los derechos del paciente, para ser encausadas.

2) Realizar las investigaciones internas preliminares, de oficio o a solicitud de parte, sobre fallas en el servicio
0 violaciones a los derechos del paciente. Cuando el reclamo implique peligro para la salud del paciente, se
procederd a la presentacion de una reconsideracion, in situ, del jerarca de la institucion o del servicio.

h)  Remitir el expediente de los casos probados y graves o las omisiones, para el procedimiento administrativo
respectivo.

i) Cumplir las normas técnicas y las disposiciones emitidas por la Auditoria General de Servicios de Salud y
las del ordenamiento juridico.

j) Velar permanentemente por que se cumplan las disposiciones de la presente Ley.

Articulo 13. Potestades de las contralorias de servicios de salud

Las contralorias de servicios de salud, para cumplir sus funciones, tendrdn las siguientes potestades:

a) Libre acceso, en cualquier momento, a todos los libros, archivos y documentos de la entidad, asi como a
otras fuentes de informacion relacionadas con su actividad.

b) Solicitar a cualquier funcionario o empleado, en la forma, las condiciones y el plazo que estimen conve-
nientes, los informes, datos y documentos necesarios para el cabal cumplimiento de sus funciones.

¢) Solicitar a funcionarios y empleados, de cualquier nivel jerdrquico, la colaboracion, el asesoramiento y las
Jacilidades que demande el ejercicio de la contraloria de servicios de salud.

d) Cualesquiera otras necesarias para el cumplimiento de sus deberes, de acuerdo con el ordenamiento juridico
y las normas y disposiciones emitidas por la Auditoria General de Servicios de Salud.

Articulo 14. Presentacion de reclamos

Cualgquier persona fisica o juridica que se considere agraviada o violentada en sus derechos, podrd interponer los
reclamos correspondientes sin discriminacion alguna. Deberdn ser presentados de inmediato o, a mds tardar, den-
tro de los cinco dias hdbiles siguientes al hecho que los origind, salvo cuando el afectado se encuentre internado; en
tal caso, el plazo comenzard a correr a partir de su egreso del centro de salud.

Articulo 16. Obligacion de colaborar e informar
Para todos los efectos legales, la desatencion injustificada de los requerimientos de colaboracion e informacion,
presentados por las contralorias locales, por parte de los funcionarios de la institucion respectiva, se considerard

Jalta grave.

Articulo 17. Acreditacion de centros de salud privados
Los servicios de salud privados deberdn contar con una acreditacion que emitird el Ministerio de Salud, el cual
frjard los requisitos para tal efecto.

Articulo 18. Deber de coordinacion

Las contralorias de servicios y la Superintendencia de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social
coordinardn sus actividades con la Auditoria General de Servicios de Salud. Esta tiltima podrd requerir copia de
las denuncias, las quejas, los reclamos o las gestiones que las primeras reciban de los usuarios, y se relacionen con
los propdsitos y fines de esta Ley. Ademds, deberdn seguir los lineamientos de dicha Auditoria, sin perjuicio de los
mecanismos de tutela internos previstos por la Institucion.
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II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Ley General de Salud No. 5.395 de 30 de octubre de 1973
htep://www.pgr.go.cr/Scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_repartidor.asp?param 1 =NRTC&nValor1
=1&nValor2=6581&nValor3=7006&param2=1&strTipM=TC&IResultado=68&strSim=simp

Disposiciones Generales
Articulo 1. La salud de la poblacion es un bien de interés piiblico tutelado por el Estado.

Articulo 2. Es funcion esencial del Estado velar por la salud de la poblacion. Corresponde al Poder Ejecutivo por
medio del Ministerio de Salubridad Piblica, al cual se referird abreviadamente la presente ley como “Ministerio”,
la definicion de la politica nacional de salud, la formacion, planificacion y coordinacion de todas las actividades
pitblicas y privadas relativas a salud, asi como la ejecucion de aquellas actividades que le competen conforme a la
ley. Tendrd potestades para dictar reglamentos autdnomos en estas materias.

* Ley No. 5.412 Orgénica del Ministerio de Salud de 8 de noviembre de 1977.
heep:/[www.pgr.go.cr/scij/

Articulo 1. La definicion de la politica nacional de salud, y la organizacién,coordinacion y suprema direccion
de los servicios de salud del pais, corresponden al Poder Ejecutivo, el que ejercerd tales funciones por medio del
Ministerio de Salud, al cual se denominard para los efectos de esta ley “Ministerio”.

Articulo 2. Son atribuciones del Ministerio:

a) Elaborar, aprobar y asesorar en la planificacion que concrete la politica nacional de salud y evaluar y super-
visar su cumplimiento;

b) Dictar las normas técnicas en materia de salud de cardcter particular o general; y ordenar las medidas y
disposiciones ordinarias y extraordinarias que técnicamente procedan en resguardo de la salud de la pobla-
cion;

¢) Ejercer el control y fiscalizacion de las actividades de las personas fisicas y juridicas, en materia de salud,
velando por el cumplimiento de las leyes, reglamentos y normas pertinentes;

¢ch) Ejercer la jurisdiccion y el control técnicos sobre todas las instituciones piiblicas y privadas que realicen
acciones de salud en todas sus formas, asi como coordinar sus acciones con las del Ministerio;

d) La fiscalizacion econdmica de las instituciones de asistencia médica o que realicen acciones de salud en
general, cuando sean sostenidas o subvencionadas, total o parcialmente, por el Estado o por las municipali-
dades o con fondos piblicos de cualquier naturaleza;

¢)  Realizar las acciones de salud en materia de medicina preventiva, sin perjuicio de las que realicen otras
instituciones;

f)  Otorgar las prestaciones de salud en materia de medicina curativa y de rehabilitacion, a través de los orga-
nismos creados al efecto, sin perjuicio de las que realicen otras instituciones.
Estos servicios se cobrardn de conformidad con la capacidad econdmica del usuario, entendiéndose que las
personas de escasos recursos los recibird gratuitamente, todo conforme lo determine el reglamento respectivo;

2)  Realizar todas las acciones y actividades y dictar las medidas generales y particulares, que tiendan a la
conservacion y mejoramiento del medio ambiente, con miras a la proteccion de la salud de las personas;

h) Importar en forma exclusiva y directa, drogas estupefacientes, sustancias y medicamentos que por su uso
pueden producir dependencia fisica o psiquica en las personas;
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i) Mantener un sistema de informacion y estadistica, relativo a la materia de salud, para cuyos efectos rodas
las instituciones que realicen acciones de salud piiblica y privada, estdn obligadas a remitir los datos que el
Ministerio solicite, todo conforme al reglamento respectivo; y

j)  Cualquier otra que seqialen la ley o los reglamentos, sin perjuicio de las atribuciones que la ley confiere a las
instituciones auténomas del sector salud.

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto Ejecutivo No. 30.945 de 18 de noviembre de 2002, Reglamento de Organizacién y
Funcionamiento del Sistema Nacional de vigilancia de la Salud.
heep://www.pgr.go.cr

Articulo 1. El presente decreto aplica para todos los establecimientos de salud, piiblicos y privados, y aquellas ins-
tituciones u organizaciones relacionadas con los eventos de importancia para la vigilancia de la salud piiblica ade-
mds para otros organismos fuera del sector salud que directa o indirectamente influyan en la salud de la poblacién.

* Decreto Ejecutivo No. 29.940 de 5 de octubre de 2001, Oficializa la aplicacién obligatoria
en establecimientos de salud puablicos y privados de Normas para la Habilitaciéon de Es-
tablecimientos con Internamiento en Medicina y Cirugia General y/o por Especialidades
Médicas y Quirdrgicas.
http://www.pgr.go.cr

* Decreto Ejecutivo No. 31.886 del 17 de mayo de 2004, Oficializa Manual de normas para
la habilitacién de servicios de atencién extra-hospitalaria de pacientes en Costa Rica Am-

bulancia “Tipo B” Soporte Intermedio (Bases y Ambulancias)
http://www.pgr.go.cr

Articulo 1. Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria para los servicios de atencion extrahospitalaria pi-
blicos, privados o mixtos, fijos y ambulatorios de soporte intermedio “El Manual de Normas para la Habilitacion
de Servicios de Atencion Extra Hospitalaria de Soporte Intermedio (Bases y Ambulancias)”.

Texto del Manual

1. Objetivo y dmbito de aplicacion: La presente normativa tiene como objetivo especificar las condiciones y re-
quisitos que deben cumplir los Servicios de Atencidn Extra hospitalaria, para garantizar que el servicio ofrecido
cumpla con los requisitos de calidad, seguridad, equidad, igualdad y accesibilidad, para ser habilitados por el
Ministerio de Salud.

Su dmbito de aplicacion es nacional y abarca los Servicios de Atencidn Extra-hospitalaria, pitblicos, privados o
mixtos, fijos y ambulantes, es decir las Ambulancias o unidades moviles de Soporte Intermedio Tipo B, terrestres
y las Bases o Centros de Despacho. No incluye vehiculos para traslado de caddveres.

* Decreto Ejecutivo No. 30.827 del 18 de octubre de 2002, Norma para la habilitaciéon de

servicios de atencién extra-hospitalaria de soporte avanzado (Bases y Ambulancias)
http://www.pgr.go.cr
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Articulo 1. Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria para los servicios de atencidn extrahospitalaria,
soporte avanzado “El Manual de Normas para la Habilitacion de Servicios de Atencion Extra Hospitalaria de
Soporte Avanzado (Bases y Ambulancias)’.

Anexo A. Requisitos para solicitar la habilitacion. (Este anexo es parte integrante de la norma)

Para solicitar la habilitacion de un Servicio de Atencidn Extra-hospitalaria de Soporte Avanzado Tipo A, la
persona interesada debe presentar la documentacion a la Direccion de Servicios de Salud del Ministerio de Salud.
Los siguientes documentos deben estar debidamente llenos y completos ylo autenticados cuando se trata de copias:
1. Formulario de habilitacion de establecimientos de salud y afines, debidamente lleno con dos copias.
Este formulario se retira en el Area de Salud del Ministerio Salud.
2. Copia de los atestados profesionales de la persona responsable técnica de la organizacion o institucion.
3. Constancia del Colegio Profesional de Médicos y cirujanos de Costa Rica del personal médico.
4. Fotocopia de Cédula de Identidad, ambos lados, de la persona responsable técnica de la organizacién o
institucion.

Anexo B. Requisitos de informacién y documentacién al realizar la evaluacién del establecimiento
SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

* Ley No. 7.566 del 18 de diciembre de 1995 de Creacién del Sistema de Emergencias 9-1-1.
http://www.pgr.go.cr

Articulo 1. Creacion

Créase el Sistema de Emergencias 9-1-1, con cobertura en todo el territorio nacional y adscrito al Instituto Cos-
tarricense de Electricidad. Su objetivo serd participar, oportuna y eficientemente, en la atencion de situaciones
de emergencia para la vida, libertad, integridad y seguridad de los ciudadanos o casos de peligro para sus bienes.
El nivel de desconcentracion serd mdximo, segiin el inciso 3) del articulo 83, de la Seccion I, Capitulo I11, Titulo
III de la Ley General de la Administracion Piblica, respecto a las competencias que, de manera exclusiva, la
presente ley asigna al Sistema. (Ast reformado por el articulo vinico de la ley N° 7663 de 21 de marzo de 1997)

Articulo 2. Regulacion

El Sistema tiene personalidad juridica instrumental y su organizacion y actividad serdn reguladas por el Derecho
Piblico. El ejercicio de la personalidad juridica instrumental se utilizard en los actos que el Sistema ejecute, para
cumplir con los acuerdos de la Comision Coordinadora o desempenar las funciones que la ley le asigne, en materia
de administracion presupuestaria y recursos humanos, capacitacion, coordinacion interinstitucional, manejo de
emergencias y otras no compatible dentro del marco de competencia del Instituto Costarricense de Electricidad.
Para estos fines, el Orgﬂno dispondyri de la potestad de ejecutar su asignacion presupuestaria, segiin sus objetivos
definidos de servicio y coordinacion interinstitucional, y sujeto al mandato de las leyes que regulan dicho ejercicio.

(Asi reformado por el articulo vinico de la ley N° 7663 de 21 de marzo de 1997)

Articulo 3. Funciones

Son_funciones del Sistema de Emergencias 9-1-1:

a) Desarrollar y mantener un sistema de recepcion, atencion y transferencia de las llamadas de auxilio realiza-
das en situaciones de emergencia a las instituciones y los cuerpos de socorro correspondientes. Realizard estas
labores a través de una red de comunicacion con una base de acceso vinica para los particulares, que integre,
con el mds alto nivel técnico y dptima calidad, canales de comunicacion entre drganos y entes del sector

piiblico o privad.
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b) Fusionar de manera progresiva, en el 9-1-1, como tinico niimero telefonico, todos los que atienden llamadas
de auxilio en situaciones de emergencia.

¢)  Mantener un programa permanente de capacitacion para los funcionarios del Sistema. Para tal efecto,
suscribird acuerdos de cooperacion con entidades piiblicas o privadas, dentro del pais o fuera de él.

d) Ejecutar los procedimientos y tramites necesarios, dictados por la Comision Coordinadora que se crea en el
articulo 4 de esta ley, para que las emergencias reportadas se atiendan con eficiencia y calidad.

Articulo 4. Comision Coordinadora

Constitiiyase la Comision Coordinadora del Sistema de Emergencias 9-1-1, integrada por un representante de
alto nivel, perteneciente en forma directa a la dependencia u drgano de cada institucion involucrada, y su suplen-
te, cuando corresponda, de cada uno de los siguientes organismos:

a) Comision Nacional de Emergencias.

b) Caja Costarricense de Seguro Social.

¢)  Cuerpo de Bomberos del Instituto Nacional de Seguros.

d) Ministerio de Seguridad Piblica.

¢) Direccion General de Trdnsito del Ministerio de Obras Piblicas y Transportes.

f)  Organismo de Investigacion Judicial de la Corte Suprema de Justicia.

2)  Instituto Costarricense de Electricidad.

h)  Cruz Roja Costarricense.

El representante del Instituto Costarricense de Electricidad presidird la Comision, que funcionard segin lo es-
tablecido en el Capitulo III del Titulo II de la Ley General de la Administracion Piblica. Sus miembros no
devengardn dietas. A juicio de la Comision Coordinadora, podrdn incorporarse y brindarle sus servicios, con las
responsabilidades y prerrogativas que establezca el reglamento de esta ley, instituciones y organismos que posean o
administren instalaciones o sistemas, cuyo funcionamiento integrado al Sistema de Emergencias 9-1-1 se considere
de utilidad para solventar emergencias.

(Asi reformado por el articulo vinico de la ley N° 7663 de 21 de marzo de 1997)

Articulo 5. Atribuciones de la Comisién Son atribuciones de la Comisién Coordinadora:

a) Dictar las politicas de organizacion, establecer las dreas de cobertura y fijar los sistemas de trabajo y coordi-
nacion que deberdn cumplir las instituciones y organizaciones integradas al

Sistema de Emergencias 9-1-1.

b) Coordinar con el Ministerio de Educacion Piblica para que incluya una unidad anual de aprendizaje
sobre el uso y la importancia del Sistema.

¢) Propiciar, con los medios de comunicacion colectiva, la realizacion de campanas sobre el uso del Sistema.

d) Dictar los procedimientos y tramites necesarios y supervisarlos, para que el Sistema y los departamentos
especializados de cada institucion u organizacion integrante cooperen, con calidad y eficiencia, a atender
las emergencias.

) Ejercer las demds funciones, facultades y deberes que le correspondan de acuerdo con las leyes.

Articulo 6. Unidades de apoyo Créase, en cada institucion integrante de la Comision Coordinadora, una unidad
especializada de apoyo al Sistema de Emergencias 9-1-1. Las funciones de estas unidades constituirdn actividades
ordinarias de la institucion y su objetivo serd atender, inmediara y eficientemente, las emergencias que se le repor-
ten, conforme a las directrices emanadas por la Comision Coordinadora.

Articulo 7. 1asa de financiamiento

Articulo 9. Prestacion de servicios
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El Instituto Costarricense de Electricidad prestard el servicio al Sistema, de acuerdo con sus propios reglamentos,
en cuanto a sus responsabilidades, segiin el articulo 10 de esta ley.

(Ast reformado por el articulo tinico de la ley N° 7663 de 21 de marzo de 1997)

Articulo 10. Responsabilidad de los proveedores de los servicios de telefonia

Son responsabilidades exclusivas de los proveedores de servicios de telefonia disenar, adquirir, instalar, mantener,
reponer y operar, técnica y administrativamente, un sistema de telecomunicaciones dgil, moderno y de alta calidad
tecnoldgica, que permita atender y transferir las llamadas, segiin los requerimientos de los usuarios del Sistema.
Los proveedores de servicios de telefonia, piiblicos o privados, que operen en el pais deberdin poner a disposicién
los recursos de infraestructura que el Sistema de Emergencias 9-1-1 requiera para el cumplimiento eficiente y
oportuno de sus servicios, en aspectos que garanticen que las llamadas realizadas por la poblacién deberdn ser
recibidas por los centros de atencion que el Sistema habilite y se brindardn los datos de localizacion del usuario
que disponga el acceso al servicio.

(Ast reformado por el articulo 74 aparte a) de la Ley N° 8642 del 4 de junio de 2008).

Articulo 12. Confidencialidad de la informacion Por las caracteristicas de la informacion generada al operar el
Sistema, los funcionarios de las instituciones involucradas deberdn manejarla con la confidencialidad necesaria
para salvaguardar la seguridad de los usuarios.

Articulo 13. Uso limitado del equipo El Sistema de Emergencias 9-1-1 no podrd utilizar ningin equipo para
intervenir llamadas telefonicas ni violar la privacidad de los ciudadanos, excepto si lo usa sinicamente para iden-
tificar el niimero telefonico del cual se llama al Sistema.

* Reglamento de creacién, organizacién y funcionamiento de la Contraloria de Servicios del
Sistema de Emergencias 911 de 11 de agosto de 2008.
heep://www.pgr.go.cr

Articulo 1. Creacion. Créase la Contraloria de Servicios del Sistema de Emergencias 9-1-1, como un drgano
adscrito al mdximo Jerarca, segiin lo dispuesto en el Decrero N° 34587-PLAN,

Articulo 2. Actuaciones. La Contraloria serd competente para actuar de oficio o a peticion de parte, realizar in-
vestigaciones, visitar las dependencias, requerir la informacion pertinente para el cumplimiento de sus funciones.

Articulo 3. Obligacion de colaboracion. Todas las dependencias y funcionarios/as del Sistema de Emergencias
9-1-1 deberin prestar su colaboracion a la Contraloria de Servicios, cuando ésta lo requiera, como parte de las
responsabilidades derivadas de su relacion laboral. La negativa o negligencia, delfla funcionariola, o el incumpli-
miento de este Reglamento, lo hard incurrir en responsabilidad disciplinaria segiin lo senialado en los articulos 63
a 70 del Reglamento Auténomo de Servicio.

* Reglamento de organizacién y funcionamiento de la Auditoria Interna Sistema de Emer-
gencias 911 de 30 de julio del 2008.
http://www.pgr.go.cr
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Capitulo 1. Aspectos generales

Articulo 1. Objetivo. El presente Reglamento establece las regulaciones administrativas y técnicas con respecto a la

organizacion y funcionamiento de la Auditoria Interna del Sistema de Emergencias 9-1-1 y se emite en cumpli-

miento de lo que dispone el articulo 23 de la Ley No. 8.292, Ley General de Control Interno, asi como el Manual

de Normas Generales de Auditoria para el Sector Piiblico, emitidas por la Contraloria General de la Repiiblica.

Este documento se emite, ademds, en cumplimiento y de conformidad con la resolucion de la Contraloria General

de la Repiiblica (CGR) R-CO-93-2006 “Directrices generales relativas al reglamento de organizacion y funcio-

namiento de las Auditorias Internas del sector piblico”.

Como aporte a la administracion de riesgos y establecimiento de controles, se plantean los siguientes objetivos:

a) Proteger y conservar el patrimonio piiblico contra cualquier pérdida, despilfarro, uso indebido, irregulari-
dad o acto ilegal.

b) Exigir confiabilidad y oportunidad en la informacién.

¢) Garantizar eficiencia y eficacia de las operaciones.

d) Cumplir con el ordenamiento juridico y técnico.

* Reglamento Interno de la Comisién Coordinadora del Sistema de Emergencias 9-1-1 de 10
de diciembre de 2008.
heep://www.pgr.go.cr

Articulo 1. La Comision Coordinadora es el drgano colegiado del Sistema de Emergencias 9-1-1, competente
para dictar las politicas, procedimientos y mecanismos para lograr la cooperacion entre el Sistema y los departa-
mentos especializados de cada una de las instituciones y drganos adscritos, para dar respuesta a los usuarios que
hayan ingresado por la linea 9-1-1. Por otra parte, le corresponde la autorizacion interna del presupuesto de la
institucion, para su presentacion y aprobacion por parte de la Contraloria General de la Repiiblica.

Articulo 2. La Comision Coordinadora estard integrada, segiin lo dispuesto por el articulo 4 de la Ley No. 7566
del 18 de diciembre de 1995 y sus reformas, por un representante de alto nivel, perteneciente en forma directa a
la dependencia u drgano de las siguientes instituciones:

a) Comision Nacional de Prevencion de Riesgos y Atencion de Emergencias;

b) Caja Costarricense del Seguro Social;

¢) Benemérito Cuerpo de Bomberos;

d) Ministerio de Sequridad Piblica;

¢) Direccion General de Trdnsito del Ministerio de Obras Piblicas y Transportes;

f)  Organismo de Investigacion Judicial del Poder Judicial;

2)  Instituto Costarricense de Electricidad;

h)  Cruz Roja Costarricense;

i) Instituto Nacional de las Mujeres;

j)  Orras instituciones, que podrdn ser incorporadas a juicio de la Comision Coordinadora.

El representante del Instituto Costarricense de Electricidad presidird la Comision. Cada representante tendrd un
suplente, que lo sustituird en sus ausencias temporales.

COSTA RICA 177



* Reglamento de organizacién y funcionamiento de la Contraloria de Servicios de la Comi-
sién Nacional de Prevencién de Riesgos y Atenciéon de Emergencias de 2 de diciembre de
2008.
heep://www.pgr.go.cr

Titulo I. Disposiciones Generales

Articulo 1. Ambito de aplicacion: El presente reglamento serd aplicable a la Comision Nacional de Prevencién
de Riesgos y Atencion de Emergencias, en adelante CNE, la que debe velar por el buen funcionamiento de los ser-
vicios piblicos que brindan sus diferentes dependencias administrativas y técnicas, de acuerdo a sus competencias
Sfuncionales.

Articulo 2. Derechos del ciudadano: Es un derecho de todos los ciudadanos de la Repiiblica recibir de parte las
instituciones del Sector Piiblico servicios de dptima calidad. Ademds las personas fisicas o juridicas tienen el dere-
cho de plantear inconformidades, denuncias, necesidades o sugerencias, respecto de los servicios que reciben de las
instituciones del sector piiblico y sobre las actuaciones de los funcionarios en el ejercicio de sus labores, cuando se
estime que afecten directa o indirectamente los servicios prestados. Para la proteccion de este derecho de los ciuda-
danos, la gestion de la CNE deberd sujetarse a los principios fundamentales de continuidad, eficiencia y eficacia,
adaptacion a todo cambio en el régimen legal o necesidad social que satisfacen y la igualdad en el trato de los
usuarios, segiin lo establecido en la Ley General de la Administracion Piblica.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* Decreto Ejecutivo No. 31.886 del 17 de mayo de 2004, Oficializa Manual de normas para
la habilitacién de servicios de atencién extra - hospitalaria de pacientes en Costa Rica Am-
bulancia “Tipo B” Soporte Intermedio (Bases y Ambulancias)

heep://www.pgr.go.cr/Scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_repartidor.asp?param1=NRTC&nValorl
=1&nValor2=532088nValor3=57936&param2=1&strTipM=TC&IResultado=2&strSim=simp

Articulo 1. Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria para los servicios de atencion extrahospitalaria pii-
blicos, privados o mixtos, fijos y ambulatorios de soporte intermedio “El Manual de Normas para la Habilitacién
de Servicios de Atencion Extra Hospitalaria de Soporte Intermedio (Bases y Ambulancias)”.

Texto del Manual

1. Objetivo y dmbito de aplicacion: La presente normativa tiene como objetivo especificar las condiciones y
requisitos que deben cumplir los Servicios de Atencion Extra hospitalaria, para garantizar que el servicio
ofrecido cumpla con los requisitos de calidad, seguridad, equidad, igualdad y accesibilidad, para ser habili-
tados por el Ministerio de Salud.
Su dmbito de aplicacion es nacional y abarca los Servicios de Atencion Extra-hospitalaria, piiblicos, priva-
dos o mixtos, fijos y ambulantes, es decir las Ambulancias o unidades moviles de Soporte Intermedio Tipo
B, terrestres y las Bases o Centros de Despacho. No incluye vehiculos para traslado de caddveres.

3. Clasificacion y designacion.

3.1.  Primer nivel de clasificacion. Con el objeto de organizar la norma, las ambulancias en el primer
nivel, se clasifican como ambulancias de soporte intermedio de acuerdo a los servicios brindados y
operan acorde con la modalidad que se cita:

3.1.1.  Ambulancias de soporte intermedio (Tipo B).
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3.1.2. Vehiculo especial de Rescate.
3.1.3.  Bases o Centros de Despacho.
3.2 Segundo nivel de clasificacion. En el segundo nivel de clasificacion, se  contemplan las siguientes
categorias de la norma:
3.2.1.  Recurso humano.
3.2.2.  Planta fisica.
3.2.3.  Recurso material.
3.2.4.  Documentacién.

3.2.5. Gestion.
4. Especificaciones.

4.1.  Ambulancias o unidades moviles de soporte intermedio-tipo
4.1.1.  Recurso humano.

4.1.1.1.

4.1.1.2.

4.1.1.3.

4.1.14.

4.1.1.5.

Las instituciones u organizaciones prestatarias de servicios con ambulancias o

unidades méviles de soporte intermedio (Tipo B ),deben contar con un profesio-

nal médico, disponible durante las veinticuatro horas.

Las bases o centros de despacho, deben contar con radio-operadores o despacha-

dores en las oficinas de comunicacion, los cuales deben cumplir al menos con los

siguientes requisitos de capacitacion bdsica:

4.1.1.2.1.  Curso Asistente de Primeros Auxilios (A.PA), incluye el tema bisi-
co de radio-operador.

4.1.1.2.2.  Curso bdsico de capacitacion de Radio-operador Civil ~— como un
curso especifico.

4.1.1.2.3.  Curso bdsico de Relaciones Humanas y Relaciones Piiblicas.

4.1.1.2.4.  Curso bdsico de Etica y Moral Médica (de al menos una semana de
duracién ).

4.1.1.2.5.  Curso bdsico de Despacho de Incidentes. Dicho curso le permite al
personal determinar el tipo de vehiculo y personal que se requiere
para la atencion de un suceso.

El personal se contratard de acuerdo a las regulaciones internas de cada fiente

empleadora.

En la clasificacion de pacientes, para el despacho de cualquiera de los tipos de

unidades, se debe contar con una persona, con entrenamiento en clasificacion

de victimas (TRIAGE) El cual puede estar presente en la escena o hacerlo por

control remoto.

La persona responsable de conducir el vehiculo, debe cumplir con los siguientes

requisitos:

4.1.1.5.1.  Tener aprobado el Curso de Manejo Vehicular de Emergencia
(M.VE.).

4.1.1.5.2.  Tener licencia de conducir vigente de acuerdo a los requerimientos
de ley para el tonelaje del vehiculo.

4.1.1.5.3.  Tener los atestados como Asistente en Primeros Auxilios (A.PA.),
que equivale a aquella persona que cuenta con preparacion bdsica,
no universitaria. Conforma la tripulacion de una ambulancia de
soporte bdsico.

4.1.1.6. La tripulacién de la ambulancia debe estar compuesta al menos por:

4.1.1.6.1.  El conductor y un Asistente de Emergencias Médicas en zonas
rurales, Area Metropolitana y cabeceras de provincia.

4.1.1.6.2.  El conductor y dos Asistentes de Emergencias Médicas cuando se
cuente con el recurso y el caso lo amerite.
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4.1.1.7. Elrecurso denominado técnico de emergencias médicas, debe estar debidamente
inscrito y el denominado asistente de emergencias médicas debe estar registrado,
ambos por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.
4.1.1.8. Elrecurso humano calificado de cada ambulancia en el pais, debe utilizar un
uniforme que lo identifique a él y a la organizacion o institucion a la que perte-
nece.
4.1.1.9. Elrecurso humano calificado de cada ambulancia en el pais, debe portar en un
lugar visible, un carné que lo acredite para realizar sus funciones, el carné debe
contener el nombre completo legible y el tipo de categoria técnica que ostenta.
4.1.2.  Planta Fisica.
4.1.2.1. La organizacion debe contar con al menos los siguientes espacios o dreas:
4.1.2.1.1.  Espacio fisico suficiente para estacionar los vehiculos,  cuando
exista mds de una unidad.
4.1.2.1.2.  Estacion para despacho de vehiculos destinados a cubrir un suceso.
El drea de descanso para el personal, no deberd ser menos de seis
metros cuadrados.
4.1.2.1.3.  Area de higiene y aseo personal con servicio sanitario, ducha y
lavamanos.
4.1.2.1.4.  Bodega para guardar equipo en general.
4.1.2.2. La planta fisica de la base debe encontrarse en buenas condiciones de construc-
cidn, verificables visualmente.
4.1.2.3. La planta fisica de la base debe encontrarse estructuralmente aceptable y en
dptimas condiciones de higiene y contar con buenas instalaciones de iluminacién
y ventilacion.
4.1.2.4. El lugar donde esté ubicada la base o centro de despacho debe rener un rétulo
con el nombre de la empresa u organizacion, su logotipo y niimero de teléfono
Jdcilmente visibles e identificables.
4.1.3.  Recurso material.
4.1.3.1. La base o centro de despacho debe contar al menos con el siguiente material y
equipo:
4.1.3.1.1.  Mesa escritorio con su silla.
4.1.3.1.2.  Teléfono y fax.
4.1.3.1.3.  Archivo amplio de un material resistente y duradero.
4.1.3.1.4.  Un equipo de radio-comunicacion fijo y otro portditil preferible-
mente.
4.1.3.1.5.  Equipo electrdgeno, (planta eléctrica o baterias para la radio base,
ast como para cubrir la iluminacion del drea de despacho).
4.1.3.1.6.  Un servicio completo con ducha y lavarorio.
4.1.3.1.7.  Una bodega o espacio para mantener equipo en general.
4.1.3.2. La base o centro de despacho debe contar cuando se requiera con un sistema de
alarmas sonoras, para la movilizacion urgente de la unidad y su personal.
4.1.3.3. La organizacion o institucion debe tener acceso a ambulancias suplentes, las
cuales deben cumplir los mismos requisitos de las unidades en uso.
4.1.3.4. Las ambulancias o unidades moviles deben presentar las siguientes condiciones
externas:
4.1.3.4.1.  Todos los rétulos e insignias se consignardn en idioma espaiol.
4.1.3.4.2.  Debe estar rotulado solamente con la palabra ‘AMBULANCIA’,
en su parte delantera, escrita en forma inversa y en su parte trasera
escrita de forma normal.
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4.1.3.5.

4.1.3.6.

4.1.3.7.

4.1.3.8.

4.1.3.4.3.  En los costados, el vehiculo debe tener el nombre y distintivo de la
organizacion o institucion a la que pertenece. Asi mismo en parte
superior de los mismos, deberd incluirse la palabra “Soporte Inter-
medio”.
4.1.3.4.4.  En las puertas delanteras y en los guardabarros delanteros, debe
tener escrito el niimero de teléfono y otra identificacion como seria
un nombre o niimero de flotilla.
4.1.3.4.5.  En las puertas traseras debe tener las inscripciones de las insignias
de la organizacion o institucion.
4.1.3.4.6.  En el techo debe contar con la palabra “ambulancia” y el niimero
de identificacion, visible desde el aire.
Las ambulancias o unidades moviles deben poseer una luz rotativa color roja,
visible a trescientos sesenta grados (360°).
Las ambulancias o unidades moviles deben contar al menos con las siguientes
condiciones internas:
4.1.3.6.1.  Buenas condiciones higiénicas visibles a simple vista.
4.1.3.6.2.  Anaqueles para guardar material y equipo, con cerradura segura
para que no se abra ficilmente.
4.1.3.6.3.  El largo del médulo de transporte del paciente, debe ser al de me-
nos dos y medio metros.
4.1.3.6.4.  Una silla lateral larga con cajon interno y cinturones, que pueda
ser utilizada como camilla auxiliar.
4.1.3.6.5.  Un generador de vacio, para conectar al evacuador.
4.1.3.6.6.  Una instalacion de tuberia para el oxigeno, con un cilindro ma-
dre, que puede ser del Tipo “D”, “E”, 0 “M” (pequeno, mediano,
grande, respectivamente).
4.1.3.6.7.  Iluminacion interna y un sistema de aire acondicionado.
Las ambulancias o unidades moviles deben contar con equipo de comunicacion
fijo y portdtil, de alcance con su base, u otras centrales de despacho, sin menosca-
bo de otras formas de comunicacion, que permita un flujo rapido de informacién
con la base y los médicos las veinticuatro horas del dia, y los trescientos sesenta y
cinco dias del ario.
La ambulancia o unidad mévil debe contar al menos con el siguiente equipo
especializado y materiales, necesarios para la atencion del paciente:
4.1.3.8.1.  Equipo de aspiracion portdtil y de pared, mecdnico o eléctrico.
4.1.3.8.2.  Resucitador con reservorio y mdscaras de tres tamanos.
4.1.3.8.3.  Cdnulas orofaringeas (tipo Mayo), en seis tamarios.
4.1.3.8.4.  Férula corta de espalda con fajas de sequridad o KED.
4.1.3.8.5.  Férulas de traccion (adulro y pedidtrico).
4.1.3.8.6.  Juego de inmovilizadores de cabeza para férula larga.
4.1.3.8.7.  Cinco cinturones de seguridad de tres metros de largo por seis centi-
metros de ancho.
4.1.3.8.8.  Frazadas y sdbanas.
4.1.3.8.9.  Oximetro de pulso.
4.1.3.8.10. Una camilla para transporte con tres cinturones.
4.1.3.8.11. Una camilla de lona.
4.1.3.8.12. Una camilla-pala tipo Scoop, con fajas de seguridad.
4.1.3.8.13. Una linterna de baterias (todo en correcto estado).
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4.1.3.8.14.

4.1.3.8.15.
4.1.3.8.16.
4.1.3.8.17.
4.1.3.8.18.
4.1.3.8.19.
4.1.3.8.20.
4.1.3.8.21.
4.1.3.8.22.

4.1.3.8.23.
4.1.3.8.24.
4.1.3.8.25.
4.1.3.8.26.
4.1.3.8.27.
4.1.3.8.28.
4.1.3.8.29.
4.1.3.8.30.

Un extintor portdtil de didxido de carbono (CO?) o polvo quimico,

el cual debe estar con fecha vigente.

Dos chalecos reflectantes o una chaqueta tipo jacket.

Equipo de comunicacion fijo y otro portitil.

Cuatro sdbanas limpias.

Diez bolsas pldsticas para recolectar material peligroso.

Un estetoscopio.

Un equipo completo de oxigeno terapia.

Tres cuellos cervicales (grande, mediano y pequeno).

Un juego completo de férulas inflables (grande, mediano y peque-

70).

Un juego de tridngulos de seguridad.

Un paquete de vasos desechables pequenios.

Una caja de guantes de ldtex.

Un recipiente recolector de agujas.

Un juego de mascarillas simples, pedidtrica y adulro.

Un equipo para toma de presion arterial (esfigmomandmetro).

Un litro de agua potable sellado.

Un botiquin llamado de Primera Intervencion (PL), que contenga:

4.1.3.8.30.1. Rollos de gasa de varios tamarnos.

4.1.3.8.30.2. Apdsitos de gasa de varios tamarios.

4.1.3.8.30.3. Apdsitos especiales para trauma.

4.1.3.8.30.4. Tijeras grandes.

4.1.3.8.30.5. Protector para lengua, tipo bajalengua.

4.1.3.8.30.6. Torundas con alcohol.

4.1.3.8.30.7. Esparadrapo.

4.1.3.8.30.8. Algodén hidrofilico.

4.1.3.8.30.9. Un recipiente de agua potable sellado.

4.1.3.8.30.10. Jabon liquido.

4.1.3.8.30.11. Tres panuelos triangulares N° 10.

4.1.3.8.30.12. Una férula larga de espalda con fajas.

4.1.3.8.30.13. Un recipiente con agua estéril.

4.1.3.8.30.14. Un paquete de bolsas pldsticas.

4.1.3.8.30.15. Quince bolsitas de aziicar al menos con cinco
gramos cada una).

4.1.3.8.30.16. Un juego de cdnulas orofaringeas nasofaringeas.

4.1.3.8.31. El equipo para atencién obstétrica debe tener al menos:

4.1.3.  Documentacion.

4.1.3.8.31.1.
4.1.3.8.31.2.
4.1.3.8.31.3.
4.1.3.8.31.4.
4.1.3.8.31.5.
4.1.3.8.31.6.

Tres parios pequerios.

Dos sdbanas estériles de ciento 190 cm x 80 cm.
Cuatro toallas sanitarias.

Dos cobijas para bebé.

Hilo y pinzas para cordén umbilical.

Seis metros de papel de aluminio.

4.1.3.8.31.7. Una tijera estéril.
4.1.3.8.31.8. Deos pinzas tipo mosquito estériles.
4.1.3.8.31.9. Una pera pedidtrica.

4.1.3.8. La organizacion o institucion debe tener un expediente de cada ambulancia
0 unidad mévil, en donde mantenga la documentacion, sobre mantenimiento
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preventivo y correctivo realizado a la misma, ademds de otra informacion perti-
nente.

4.1.3.9. La organizacion o institucion debe tener un expediente de cada ambulancia
0 unidad mévil, en donde mantenga la documentacion sobre mantenimiento
preventivo y correctivo tanto.

4.1.4.3. Un listado de las enfermedades de denuncia obligatoria y contar con los meca-
nismos correspondientes para llevar a cabo el procedimiento de notificacién.

4.1.4.4. Un ejemplar del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud, emitido mediante Decreto Ejecutivo N°
30945-S del 18 de noviembre del 2002, publicado en La Gaceta N° 18 del 27
de enero del 2003, Protocolos y normas para la atencion de incidentes.

4.1.5. Gestion.

4.1.5.1. La organizacion o institucion debe asegurar que las unidades estén en dptimas
condiciones de funcionamiento.

4.1.5.2. La organizacion o institucion debe asegurar que toda hoja de reporte debe
contener una clausula de descargo del no uso del servicio y debe llevar la firma y
niimero de cédula del paciente y un testigo.

4.1.5.3. La organizacion o institucion debe asegurar, que las victimas se clasifican de
acuerdo a la clasificacion de TRIAGE.

4.1.5.4. La organizacion o institucion debe asegurar, que el personal se rija por el Cédigo
de Ftica y Moral Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.

* Decreto Ejecutivo No. 30.827 del 18 de octubre de 2002, Norma para la habilitacién de
servicios de atencién extra-hospitalaria de soporte avanzado (Bases y Ambulancias)
heep://www.pgr.go.cr

Articulo 1. Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria para los servicios de atencion extrahospitalaria,
soporte avanzado “El Manual de Normas para la Habilitacion de Servicios de Atencion Extra Hospitalaria de
Soporte Avanzado (Bases y Ambulancias)”.

Norma para la Habilitacion de Servicios de Atencion Extra-hospitalaria de Soporte Avanzado
(Bases y Ambulancias)

0. Introduccién
La necesidad de mejorar la calidad de atencién en los servicios de salud y afines y la redefinicion de las fun-
ciones del Ministerio de Salud como ente rector del Sector de Salud, han generado acciones para normalizar
las condiciones de operacion de los establecimientos que actiian o prestan servicios, directa o indirectamente,
en materias ligadas con la salud y el bienestar de las personas.
Estos requisitos se basan en lo dispuesto en la Ley General de la Salud, No. 5395, Decreto Ejecutivo No.
30571-S de 25 de junio del 2002, publicado en La Gaceta No. 138 de 18 de julio del 2002 y otras dispo-
siciones legales y reglamentarias vinculantes con la materia, se establece la Norma para la Habilitacion de
los Servicios Atencion Extra-hospitalaria de Soporte Avanzado, que incluye a las bases o centros de despacho
y las ambulancias o unidades méviles.
Ademds en el Anexo A se establecen los requisitos para realizar el tramite de solicitud de habilitacion. Asi
mismo en el Anexo B se presenta los requisitos de informacion y documentacion que se requieren al realizar
la evaluacion del establecimiento.

1. Objetivo y Ambito de Aplicacion
La presente normativa tiene como objetivo especificar las condiciones y requisitos que deben cumplir los Ser-
vicios de Atencion en Extra hospitalaria, para garantizar que el servicio ofrecido cumpla con los requisitos

de calidad, seguridad, equidad, igualdad y accesibilidad, para ser habilitados por el Ministerio de Salud.
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Su dmbito de aplicacion es nacional y aplica para los Servicios de Atencion Extra-hospitalaria, piiblicos,
J
privados o mixtos, fijos y ambulantes. Incluye las Ambulancias o unidades méviles de Soporte Avanzado
Tipo A, terrestres, aéreas, acudticas y las Bases o Centros de Despacho. No incluye vehiculos para traslado de
J Ly
caddveres.

2. Definiciones generales y simbolos:
Ambulancia aérea: vehiculo aéreo con los requisitos que establezca la Direccion General de Aviacion Civil.
El cual debe contar con camilla fija sujeta a la estructura del vehiculo, y con el equipo y recurso humano
descrito para la ambulancia tipo A.
Ambulancia Tipo A o de soporte avanzado: vehiculo o unidad mévil en el cual se puede atender rodo tipo
de pacientes y el recurso humano estd autorizado para realizar procedimientos invasivos, bajo supervision
médica.
Atencidn del paciente: acto médico, por medio del cual una persona con conocimientos de primeros auxilios
0 médicos, ayuda a otra persona que se encuentra en peligro de salud. Se rige por el Cédigo de Etica del
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.
Base o centro de despacho: lugar de permanencia, ubicacion, de salida y llegada de las ambulancias o uni-
dades méviles de emergencias.
Carreta: vehiculo complementario a las unidades de atencion extra-hospitalaria, que se utiliza para el
transporte de equipo de rescate, en sus diversas modalidades. Debe cumplir las especificaciones de la ley de
trdnsito para este tipo de vehiculos.
Habilitacion: tramite de acatamiento obligatorio, realizado por el Estado, para autorizar el funcionamien-
to de los servicios de salud y afines, tanto piiblicos como privados, por el cual garantiza a los usuarios, que
éstos cumplen con los requisitos minimos estructurales, para la atencién que explicitamente dicen ofrecer.
Organizacion: entidad de cardcter piiblica, privada o mixta, educativa, institucional, u empresarial, habi-
litada por el Ministerio de Salud.
Oficiales de clasificacion de victimas (Triage): encargados de clasificar el estado de las victimas (la gravedad
de los lesionados) y con esto definir quienes se trasladan segiin prioridad.
Servicio pre -hospitalario: Es todo aquel servicio de ambulancia que se da previo al ingreso de un paciente a
un centro hospitalario.
Servicio inter.-hospitalario: Es todo aquel servicio que se da entre diferentes centros de salud, o entre estos
centros y los hospedajes o residencias, u hospitales.
Servicio post-hospitalario: Es todo aquel servicio que se da posterior a cualquier egreso hospitalario.
Vehiculo de rescate: unidades especializadas (vehicular, vertical, acudtico, montana, aéreo). que cuentan
con equipo de rescate, de acuerdo a cada especialidad y cuya labor consiste en recuperar personas heridas y
trasladarlas a un lugar accesible para que intervenga una unidad avanzada.
Vip.i. (vehiculo de primera intervencion): unidad de dos y cuatro ruedas acondicionada y equipada para
atender o brindar a la mayor brevedad posible, la estabilizacion inicial del paciente, bajo supervision mé-
dica mientras llega la ambulancia de apoyo.

3. Clasificacion y designacion

3.1.  Primer nivel de clasificacion. En el primer nivel de clasificacion las unidades se clasifican como uni-
dades de soporte avanzado de acuerdo a los servicios brindados, constituidos por las siguientes:
3.1.1.  Ambulancias de transporte avanzado: (Tipo A)
3.1.2.  Ambulancia para traslado acudtico: (barcos o lanchas)
3.1.3.  Ambulancias para traslado aéreo: (avidn, avioneta o helicdptero)
3.1.4.  Bases o Centros de Despacho

3.2 Segundo nivel de clasificacion. En el segundo nivel de clasificacion, la norma se clasifica en las
siguientes categorias:
3.2.1.  Recurso humano
3.2.2.  Planta Fisica
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3.2.3.  Recurso material
3.2.4.  Documentacion

3.2.5.  Gestion
4. Especificaciones

4.1.  Ambulancias o unidades méviles de soporte avanzado: tipo A
4.1.1.  Recurso humano

4.1.1.1.

4.1.1.2.

4.1.1.3.

4.1.14.

4.1.1.5.

4.1.1.6.

Las instituciones u organizaciones prestatarias de servicios con ambulancias o
unidades méviles de soporte avanzado (Tipo A), deben contar con un/a profe-
sional médico, durante las veinticuatro horas. Estela profesional debe cumplir al
menos los siguientes requisitos:
4.1.1.1.1.  Ser miembro activo del Colegio Profesional de Médicos y Cirujanos
de Costa Rica.
4.1.1.1.2.  Tener experiencia minima de al menos dos anos en el campo de
atencion de emergencias extra-hospitalarias.
4.1.1.1.3.  Tener al menos los siguientes cursos de capacitacion aprobados y
vigentes por una institucion debidamente autorizada:
4.1.1.1.3.1.  Soporte Cardiaco Bdsico. (S.C.B)
4.1.1.1.3.2.  Soporte Cardiaco Avanzado. (S.C.A.)
4.1.1.1.3.3.  Soporte de Trauma Avanzado. (S.T.A)
4.1.1.1.3.4.  Soporte Pedidtrico Avanzado. (S.PA)
Las bases o centros de despacho, deben contar con radio-operadores o despacha-
dores de las oficinas de comunicacion, los cuales deben cumplir al menos los
siguientes requisitos de capacitacion bdsica:
4.1.1.2.1.  Curso Asistente de Primeros Auxilios (A.P A).
4.1.1.2.2.  Curso bdsico de capacitacion de Radio-operador Civil.
4.1.1.2.3.  Curso bdsico de Relaciones Humanas y Piiblicas.
4.1.1.2.4.  Curso bdsico de Etica y Moral Médica (al menos una semana de
duracién).
4.1.1.2.5.  Curso bdsico de Despacho de Incidentes.
La persona responsable de conducir el vehiculo, debe cumplir los siguientes requi-
sitos:
4.1.1.3.1.  Tener aprobado el Curso de Manejo Vehicular de Emergencia
(M.VE.)
4.1.1.3.2.  Tener licencia de conducir vigente de acuerdo a los requerimientos
de ley para el tonelaje del vehiculo.
4.1.1.3.3.  Tener los atestados como Asistente en Primeros Auxilios (A.PA.) o
Asistente en Emergencias Medicas (A .E. M).
La tripulacion de la ambulancia debe estar compuesta al menos por:
4.1.1.4.1.  El conductor, un Asistente de Emergencias Médicas y un Técnico en
Emergencias Médicas o
4.1.1.4.2.  El conductor, un Técnico en Emergencias Médicas y un médico.
El recurso técnico de emergencias médicas, debe estar debidamente registrado y el
recurso asistente de emergencias médicas debe estar autorizado por el Colegio de
Meédicos y Cirujanos de Costa Rica.
El recurso humano calificado de cada unidad de atencion extra-hospitalaria en
el pais, debe utilizar un uniforme que lo identifique a él y a la organizacion o
institucion a la que pertenece.
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4.1.1.7. El recurso humano calificado de cada unidad de atencion extra-hospitalaria
en el pais, debe portar en un lugar visible, un carné que lo que lo acredite para
realizar la funcidn, que tenga el nombre completo legible y su capacitacion.
4.1.2.  Planta fisica.
4.1.2.1. La organizacion debe contar con al menos los siguientes espacios o dreas:
4.1.2.1.1.  Espacio para estacionar los vehiculos.
4.1.2.1.2.  Estacion para despacho de los vehiculos de al menos seis metros
cuadrados y ningiin ancho menor de dos metros.
4.1.2.1.3.  Area de descanso para el personal, no menor de seis metros cuada-
dos.
4.1.2.1.4.  Area de higiene con servicio sanitario, ducha y lavamanos.
4.1.2.1.5.  Bodega, para equipo en general.
4.1.2.2. La planta fisica de la base debe estar en buenas condiciones de construccién,
verificables visualmente.
4.1.2.3. La planta fisica de la base debe tener adecuada higiene y buenas condiciones de
iluminacion y ventilacion.
4.1.2.4. El lugar donde esté¢ ubicada la base o centro de despacho debe tener un rérulo,
con nombre de la empresa u organizacion, logotipo y niimero de teléfono ficil-
mente visibles.
4.1.3.  Recurso material
4.1.3.1. La base o centro de despacho debe contar al menos con el siguiente material y
equipo:
4.1.3.1.1.  Mesa escritorio con su silla.
4.1.3.1.2.  Teléfono y fax.
4.1.3.1.3.  Archivo metdlico o de otro material.
4.1.3.1.4. Equipo de radio-comunicacién.
4.1.3.1.5.  Equipo electrdgeno, (Planta eléctrica o baterias para el radio Base,
ast como respaldo de iluminacion del drea para despacho).
4.1.3.2. La base o centro de despacho debe contar con un sistema de alarmas sonoras,
para despachar a su personal.
4.1.3.3. La organizacion o institucion debe tener acceso a unidades suplentes (ambulan-
cias) las cuales deben cumplir los mismos requisitos de las unidades en uso.
4.1.3.4. Las ambulancias o unidades moviles deben tener las siguientes condiciones exter-
nas:
4.1.3.4.1.  Todos los rétulos e insignias deben ser en idioma espanol.
4.1.3.4.2.  Debe estar rotulado solamente con la palabra ‘AMBULANCIA’,
en su parte delantera, escrita en_forma inversa y atrds escrita de
Jforma normal.
4.1.3.4.3.  En los costados, el vehiculo debe tener las siguientes inscripciones:
a) Nombre y distintivo de la organizacion o institucion a la que
pertenece.
b) La insignia de laEstrella de la Vida” en color azul, la cual
debe tener un didmetro no mayor de sesenta centimetros.
¢) La palabra PARAMEDICOS O UNIDAD DE SOPORTE
AVANZADO DE VIDA.
4.1.3.4.4.  En las puertas delanteras, debe tener escrito el niimero de teléfono
y otra identificacion como el nombre o niimero de flotilla y en los
guardabarros delanteros.
4.1.3.4.5.  En las puertas traseras debe tener las siguientes inscripciones:

186 COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



4.1.3.5.

4.1.3.6.

4.1.3.7.

4.1.3.8.

a) Las insignias de la organizacion o institucion.
b) La insignia de la “Estrella de la Vida” en color azul, la cual
debe tener un didmetro no mayor de sesenta centimetros.
4.1.3.4.6.  En el techo debe tener el rétulo de ambulancia y el niimero de
identificacion, visible desde el aire.
Las ambulancias o unidades moviles deben poseer una luz rotativa color roja,
visible a trescientos sesenta grados (360°).
Las ambulancias o unidades moviles deben tener al menos las siguientes condi-
ciones internas:
4.1.3.6.1.  Adecuadas condiciones higiénicas.
4.1.3.6.2.  Anaqueles para guardar material y equipo, con cerradura segura
para que no se abra ficilmente.
4.1.3.6.3.  El largo del médulo de transporte del paciente, debe ser de al me-
nos dos y medio metros.
4.1.3.6.4.  Una silla lateral larga con cajon interno y cinturones, que pueda
ser utilizada como camilla auxiliar.
4.1.3.6.5.  Un generador de vacio, para conectar al evacuador.
4.1.3.6.6.  Una instalacion de tuberia para el oxigeno, con un cilindro madre,
Tipo “M’.
4.1.3.6.7.  Iluminacion interna y un sistema de aire acondicionado.
Las ambulancias o unidades moviles deben contar con equipo de comunicacién
fijo y portdtil, de alcance con su base, u otras centrales de despacho, sin menos-
cabo de otras formas de comunicacion, que permita un flujo rdpido de informa-
cion con la base y los médicos las veinticuatro horas del dia, los trescientos sesenta
y cinco dias del afo.
La ambulancia o unidad mévil debe contar al menos con el siguiente equipo
especializado y materiales, necesarios para la atencion del paciente:
4.1.3.8.1.  Monitor desfibrilador portdtil con electrodos, cables y todo lo nece-
sario para su efectivo funcionamiento.
4.1.3.8.2.  Glucoémetro portdtil en buen estado, con sus cintas, o frascos con
cintas para sangre y orina.
4.1.3.8.3.  Equipo de entubacién endotraqueal (Laringoscopio con 3 hojas,
1, 2y 3 Miller y o Machintoch y una 0 pedidtrica, guias, tubos
endotraqueales niimeros 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
4.1.3.8.4. Vilvula de demanda de oxigeno.
4.1.3.8.5.  Conexiones para suero, sangre y microgoteros.
4.1.3.8.6.  Angiocaths y pericraneales de todos los calibres y tamarnos.
4.1.3.8.7.  Soluciones endovenosas varias (dextrosa al 5%, fisioldgico, mixto,
dextrosa al 50%, dextrdan al 40% y 70%, soluciones pedidtricas).
4.1.3.8.8.  Sistema de nebulizacion de pared y portdtil.
4.1.3.8.9.  Succionadores o aspiradores portdtiles y de pared.
4.1.3.8.10. Botiquin especial con stock de paro y otras emergencias a criterio
del Médico a cargo del servicio.
4.1.3.8.11. Respirador (0 ventilador) automdtico en dptimas condiciones.
4.1.3.8.12. Equipo de aspiracion portdtil y de pared, mecdnico o eléctrico.
4.1.3.8.13. Resucitador con reservorio y mdscaras de tres tamanos.
4.1.3.8.14. Cdnulas orofaringeas (tipo Mayo), en seis tamarios.
4.1.3.8.15. Férula corta de espalda con fajas de sequridad o KED.
4.1.3.8.16. Férulas de traccion (adulro y pedidtrico).
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4.1.3.8.17. Juego de inmovilizadores de cabeza para férula larga.

4.1.3.8.18.

4.1.3.8.19.
4.1.3.8.20.
4.1.3.8.21.
4.1.3.8.22.
4.1.3.8.23.
4.1.3.8.24.

4.1.3.8.25.
4.1.3.8.26.
4.1.3.8.27.
4.1.3.8.28.
4.1.3.8.29.
4.1.3.8.30.
4.1.3.8.31.

4.1.3.8.32.
4.1.3.8.33.
4.1.3.8.34.
4.1.3.8.35.
4.1.3.8.36.
4.1.3.8.37.
4.1.3.8.38.

4.1.3.8.39.

Cinco cinturones de seguridad de tres metros de largo por seis centi-

metros de ancho.

Frazadas y sdbanas.

Oximetro de pulso.

Una camilla para transporte con tres cinturones.

Una camilla de lona y tipo Scoop.

Una interna de baterias (todo en buen estado).

Un extintor portdtil de didxido de carbono (CO?) o polvo quimico,

el cual debe estar vigente.

Dos chalecos reflectantes o una chaqueta tipo jacket.

Equipo de comunicacion fijo y portdtil.

Diez bolsas pldsticas para recolectar material peligroso.

Un estetoscopio.

Un equipo completo de oxigeno terapia.

Tres cuellos cervicales (grande, mediano y pequeno).

Un juego completo de férulas inflables (grande, mediano y peque-

70).

Un juego de tridngulos de seguridad.

Un paquete de vasos desechables pequenios.

Una caja de guantes de ldtex.

Un recipiente recolector de agujas.

Un juego de mascarillas simples, pedidtrica y adulro.

Un equipo para toma de presion arterial (esfigmomandmetro).

Un Botiquin general de primera intervencién (BGPI), que conten-

ga:

a) Rollos de gasa de varios tamarnos.

b) Apdsitos de gasa de varios tamaros.

¢) Apdsitos especiales para trauma.

d) Tijeras grandes.

¢) Protector para lengua.

f) Torunda con alcobol.

2) Esparadrapo.

h) Algoddn hidrofilico.

i) Un litro de agua potable sellado.

j) Jabon liquido.

k) Tres panuelos triangulares N° 10.

1) Una férula larga de espalda con fajas.

m) Una recipiente con agua estéril.

n) Un paquete de bolsas pldsticas.

0) Quince bolsitas de aziicar al menos con cinco gramos cada
una).

p) Un juego de canulas orofaringeas y nasofaringeas.

El equipo para atencion obstétrica debe tener al menos:

a) Tres parios pequeros.

b) Dos sdbanas estériles de ciento 190 cm x 80 cm.

¢) Cuatro toallas sanitarias.

d) Dos cobijas para bebé.

¢) Hilo y pinzas para cordén umbilical.
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4.1.4.

4.1.5.

f) Seis metros de papel de aluminio.
2) Una tijera estéril.

h) Dos pinzas tipo mosquito estériles.
i) Una pera pedidtrica.

4.1.3.9. La organizacion o institucion debe contar con una carreta, para casos de rescate.
Documentacion
4.1.4.1. La organizacion o institucion debe tener un expediente de cada ambulancia

4.1.4.2.

4.1.4.3.

Gestion

4.1.5.1.

4.1.5.2.

4.1.5.3.

4.1.5.4.

4.1.5.5.

0 unidad mévil, en donde mantenga la documentacion, sobre mantenimiento
preventivo y correctivo realizado a la misma, ademds de otra informacién perti-
nente.
La organizacidn o institucion debe tener una constancia escrita sobre las condi-
ciones mecdnicas de funcionamiento mecdnico y eléctrico de cada ambulancia
0 unidad mévil, emitida por un taller mecdnico, de acuerdo a los requisitos
establecidos en el Anexo C. El original de esta constancia debe estar en el expe-
diente de cada unidad movil, una copia en el expediente en el Nivel central del
Ministerio de salud y una copia en el taller mecdnico evaluador.
La organizacion o institucion debe tener por escrito, al menos los siguientes
documentos:
4.1.4.3.1.  Un protocolo de atencidn, coordinacion y despacho de incidentes.
4.1.4.3.2.  Documentacion para el respaldo de llamadas.
4.1.4.3.3.  Un listado de las enfermedades de denuncia obligatoria y contar
con los mecanismos correspondientes para llevar a cabo el procedi-
miento de notificacion.
4.1.4.3.4.  Un ejemplar del Decreto Ejecutivo. Enfermedades de Denuncia
Obligatoria N° 14496 - SPPS, de fecha 19 de abril del 1983,
publicado en La Gaceta N° 92 del 16 de mayo del 1983.
4.1.4.3.5.  Protocolos y normas de atencion para la atencion de incidentes.
4.1.4.3.6.  Hojas de reporte con un niimero consecutivo légico de la atencién
brindada al paciente, con todos los datos respectivos de dicha
atencion, estandarizados para todas las unidades de la empresa u
organizacion.

La organizacion o institucion debe asequrar que las unidades estén en dptimas
condiciones de funcionamiento por medio de la realizacion de una revision
mecdnica de las ambulancias o unidades moviles, asegurando el cumplimiento
de los requisitos establecidos en el anexo C, al menos cada ano para las unidacdes
con menos de diez anos y al menos cada seis meses para unidades con mis de diez
anos.

Los operadores de las oficinas de comunicacion, deberdn coordinar la labor de sus
ambulancias o unidades méviles, no sélo a solicitud de éstas, sino también para
asegurar que las necesidades corresponden a una unidad de soporte avanzado.

La organizacion o institucion debe asequrar que toda hoja de reporte debe
contener una clausula de descargo del no uso del servicio y debe llevar la firma y
niimero de cédula del paciente y un testigo.

La organizacion o institucion debe asequrar, que las victimas se clasifican de
acuerdo a la clasificacion de TRIAGE, por una persona capacitada, ya sea estan-
do presente o por control remoto.

La organizacion o institucion debe asequrar, que el personal se rige por el Cédigo
de Etica y Moral Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.
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ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

No se localizaron disposiciones especificas aplicables al caso.
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CUBA

1. MARCO DE DERECHOS

GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Politica de la Republica de Cuba

htep://www.cuba.cu/gobierno/cuba.htm

Articulo 43. El Estado consagra el derecho conquistado por la Revolucion de que los ciudadanos, sin distincion
de raza, color de la piel, sexo, creencias religiosas, origen nacional y cualquier otra lesiva a la dignidad humana:

reciben asistencia en todas las instituciones de salud;

Articulo 50. Todos tienen derecho a que se atienda y proteja su salud. El Estado garantiza este derecho:

con la prestacion de la asistencia medica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio
medico rural, de los policlinicas, hospitales, centros profildcticos y de tratamiento especializado;

con la prestacion de asistencia estomatologia gratuita;

con el desarrollo de los planes de divulgacion sanitaria y de educacion para la salud, exdmenes médicos pe-
riddicos, vacunacion general y otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades
coopera toda la poblacion a través d e las organizaciones de masas y sociales.

* Ley No. 41 de Salud Piblica del 13 de julio de 1983.

heep://www.cubanet.org/ref/dis/41_salud_publica.htm

Articulo 4. La organizacion de la salud piiblica y la prestacion de los servicios que a ella corresponde en nuestra
sociedad socialista se basan en:

a)
b)
e

El reconocimiento y garantia del derecho de toda la poblacion a que se atienda y proteja adecuadamente su
salud en cualquier lugar del territorio nacional;

el cardcter estatal de las instituciones, la gratuidad de los servicios de la salud y de la asistencia médica, de
acuerdo con las regulaciones que al efecto se establecen;

el cardcter social del ejercicio de la medicina, de acuerdo con los principios de la moral socialista y de la
ética médica establecida;

¢h) la orientacion profildctica como funcién altamente priorizada de las acciones de salud;

d)
e
P

[
h)

la planificacion socialista;

la aplicacion adecuada de los adelantos de la ciencia y de la técnica médicas mundiales;

la participacion activa y organizada de la poblacion en los planes y actividades de salud piblica;
la colaboracion internacional en el campo de la salud;

la prestacion de ayuda en el campo de la salud como un deber internacionalista.
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OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Constitucién Politica de la Republica de Cuba
http://www.cuba.cu/gobierno/cuba.htm

Articulo 43. El Estado consagra el derecho conquistado por la Revolucion de que los ciudadanos, sin distincién
de raza, color de la piel, sexo, creencias religiosas, origen nacional y cualquier otra lesiva a la dignidad humana:

- reciben asistencia en todas las instituciones de salud;

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizé informacidn.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley No. 41 de Salud Piblica del 13 de julio de 1983.
http://www.cubanet.org/ref/dis/41_salud_publica.htm

Articulo 18. En la prictica médica se aplican los medios preventivo-curativos y de rehabilitacion aprobados por
el Ministerio de Salud Piblica.

Los métodos de diagndstico que impliquen riesgos, se realizan con la aprobacion de los pacientes, excepto en los
menores de edad o incapacidad mental, en cuyos supuestos se requiere la autorizacion del padre, madre, tutor, o
representante legal en su caso.

Articulo 19. Las intervenciones quiriirgicas, procederes diagndsticos y terapéuticos a pacientes, se realizan con la
aprobacion referida en el articulo anterior.

No obstante en aquellos casos de cardcter urgente en los que peligre la vida del paciente, las intervenciones quirir-
gicas, procederes diagndsticos y terapéuticos se hacen sin la aprobacién antes consignada.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Ley No. 41 de Salud Publica del 13 de julio de 1983.
http://www.cubanet.org/ref/dis/41_salud_publica.htm

Articulo 1. La presente Ley establece los principios bdsicos para la regulacion de las relaciones sociales en el campo
de la salud piiblica, con el fin de contribuir a garantizar la promociéon de la salud, la prevencion de enfermedades,
el restablecimiento de la salud, la rehabilitacion social de los pacientes y la asistencia social.

Articulo 2. La organizacion de la salud piiblica y la prestacion de los servicios que le corresponde, los realiza el Es-
tado a través del Ministerio de Salud Piblica y otras instituciones, asi como de las Direcciones de Salud de los or-
ganos locales del Poder Popular, dentro de sus respectivas esferas de competencia, conforme establece la legislacion.
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Articulo 3. El Ministerio de Salud Piblica tiene a su cargo la rectoria metodolégica, técnica y cientifica, en la
prestacion de los servicios, elabora el Plan Ramal de la Salud Piblica y regula el ejercicio de la medicina y de las
actividades que le son afines, fijando las condiciones, requisitos y limitaciones de las mismas.

(GGARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Ley No. 41 de Salud Publica del 13 de julio de 1983.
http://www.cubanet.org/ref/dis/41_salud_publica.htm

Seccion Primera. De la atencion médica, preventiva y curativa

Articulo 13. La atencion médica preventivo-curativa a la poblacion se garantiza y se ofrece a través de las insti-
tuciones del Sistema Nacional de Salud organizada por niveles de atencion, de forma ambulatorio u hospitalaria
y de acuerdo con el lugar de residencia, trabajo o estudio y necesidades de la poblacién, segiin lo establece el Mi-
nisterio de Salud Priblica.

La atencion médica de urgencia se realiza por los centros asistenciales en la_forma y condiciones que se establece

por el Ministerio de Salud Piblica.

Articulo 17. Los métodos de prevencion, diagndstico y tratamiento que se utilizan en el Sistema Nacional de
Salud los aprueba el Ministerio de Salud Piblica.

Articulo 18. En la prictica médica se aplican los medios preventivo-curativos y de rehabilitacion aprobados por
el Ministerio de Salud Piblica.

Los métodos de diagndstico que impliquen riesgos, se realizan con la aprobacion de los pacientes, excepto en los
menores de edad o incapacidad mental, en cuyos supuestos se requiere la autorizacion del padre, madre, tutor, o
representante legal en su caso.

Articulo 19. Las intervenciones quiriirgicas, procederes diagndsticos y terapéuticos a pacientes, se realizan con la
aprobacion referida en el articulo anterior.

No obstante en aquellos casos de cardcter urgente en los que peligre la vida del paciente, las intervenciones quirir-
gicas, procederes diagndsticos y terapéuticos se hacen sin la aprobacidn antes consignada.

Seccion Séptima. De la atencion ambulatoria y hospitalaria

Articulo 31. La atencion ambulatoria se brinda en las unidades del Sistema Nacional de Salud creadas para
tal fin. El policlinico constituye la unidad fundamental de prestacion de servicios de salud, desarrolla actividades
de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion para una poblacion determinada, mediante servicios
que alcanzan a sanos y enfermos, en el dmbito familiar, laboral, escolar o social en general, al igual que sobre el
ambiente dentro del territorio a é| asignado en coordinacion con la unidad o el Centro Municipal de Higiene y

Epidemiologia.

Articulo 32. Las unidades hospitalarias garantizan la asistencia médica a la poblacion, participan activamente
en las tareas docentes, desarrollan actividades de educacion para la salud y realizan investigaciones cientificas.
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Articulo 33. Los Consejos o Comités de actividades cientificas forman parte de la estructura orgdnica de los hospi-
tales y policlinicos, como drganos asesores de la Direccion y tienen como objeto fundamental evaluar la calidad del
trabajo asistencial en funcion de una mejor atencion al paciente y elevar la calidad de la docencia e investigacion.

* Decreto Ley No. 139 de 4 de febrero de 1988, Reglamento de la Ley de la Salud Piblica.
heep://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-bal/decreto_139.pdf

Seccion Quinta. De la atencion de urgencias.

Articulo 30. La atencién médica de urgencia se brindard en unidades de atencién ambulatoria. En centros de
la red hospitalaria e institutos de investigacion y mediante el sistema de transportacion de heridos y enfermos.

Articulo 31. La atencion médica de urgencia en unidades de atencion a enfermedades ambulatorias se brindard
dentro del horario normal de trabajo por personal calificado al efecto. Las unidades de atencion médica ambula-
torias, por sus caracteristicas, ubicacion y tipo de poblacién que atiendan, podrin por decision de las direcciones
sectoriales de Salud de los drganos locales del Poder Popular mantener servicios de urgencia las 24 horas del dia,
apoyando en este tipo de atencion a las dreas de salud que no cuenten con éste. La atencion Médica de urgencia
en la red hospitalaria se brindard en forma ininterrumpida las 24 horas del dia. Asi como el servicio de transpor-
tacidn de heridos y enfermos.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe en cuba el denominado Sistema Integrado de Urgencias Médicas de Cuba (SIUM). No se
localizé la norma que lo crea. A titulo ilustrativo se incluye informacién de medios de comunicacién:

heep://www.tiempo21.cu/hipertextos/sistema_integrado_urgencias_medicas_sium_071224.htm

No se encantaron detalles de su funcionamiento o del sistema telefénico que lo integra.

“El Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) es un programa de atencion de urgencias, emergencias y
graves que rectoriza desde la Comunidad en el Sistema de Salud a partir de socorristas o con la urgencia en la
atencion primaria hasta las unidades de las diferentes terapias médicas.

En la Isla las primeras provincias en desarrollar este método de asistencia médica fueron los territorios de Villa

Clara, Cienfuegos, Sancti Spiritus, Holguin y Pinar del Rio, en 1997 ya estaban listas para su funcionamiento.

Este Sistema en el pais ha propiciado el descenso progresivo de la mortalidad por asma y enfermedades coronarias,
pues antes del surgimiento del SIUM, de los infartados y anginosos que llegaban al hospital espontdneamente
moria un 19,6%, mientras ahora, de los que son vistos en el drea de salud comunitaria, y después trasladados en
ambulancia de emergencia, solo fallece el 6,8, segiin estudios recientes.

El Sistema Integrado de Urgencias Médicas estd diseniado con la organizacion del sistema de urgencias en el drea
de la comunidad, integrado por el PPU (servicio de urgencia de mayor calidad adscripro al policlinico) y el resto
de las unidades que también las recibe, apoyadas desde centros territoriales y municipales por un servicio de am-
bulancias.

Con tres tipos de ambulancias cuenta el SIUM las intensivas, con infraestructura de viltima tecnologia y un
médico, una enfermera y un paramédico; las intermedias, mds convencionales con enfermera y paramédico, y las
bdsicas, utilizadas para el traslado de pacientes que no pueden hacer uso del transporte urbano por sus afecciones.

El SIUM en los dos viltimos arios ha preparado mds de 20 mil personas a nivel nacional, el 30 por ciento de los
médicos vinculados a la atencion primaria (especialistas en Medicina General Integral) han pasado el curso pre-
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hospitalario de Socorrismo, y se labora en la formacion de instructores voluntarios para un mayor impacto del
socorrismo en la salud de la poblacién de Cuba. ”

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

No se localizaron normas.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.

REEMBOLSO DE GASTOS

Conforme a la Ley de Salud Piblica, la atencion médica preventivo-curativa a la poblacion se garantiza y se
ofrece a través de las instituciones del Sistema Nacional de Salud organizada por niveles de atencion, de forma
ambulatorio u hospitalaria y de acuerdo con el lugar de residencia, trabajo o estudio y necesidades de la poblacion,
segiin lo establece el Ministerio de Salud Piblica. La atencidn médica de urgencia se realiza por los centros asis-
tenciales en la forma y condiciones que se establece por el Ministerio de Salud Piblica (articulo 13). La atencion
médica es gratuita atin para los ciudadanos extranjeros que residen permanentemente en el territorio nacional.
En este sentido no aplica un sistema de reembolso de gastos.
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ECUADOR

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién de la Republica del Ecuador.
http://www.ecuanex.net.ec/constitucion/

Articulo 32. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizard este derecho mediante poli-
ticas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, intercultu-
ralidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de genero y generacional.

* Ley No. 2002-80, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.
hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.
htm#anchor296923

Articulo 3. La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social’y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion
y garantia es responsabilidad primordial del Estado: y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde
Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida

saludables.

Articulo 7. Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la salud, los siguientes dere-
chos: a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud;
b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud piiblica, dando atencidn preferente en los servicios de salud
piiblicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Repiiblica;

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Constitucién de la Republica del Ecuador de 2008.

http://www.ecuanex.net.ec/constitucion/

Articulo 365. Por ningiin motivo los establecimientos piiblicos o privados ni los profesionales de la salud negarin
la atencion de emergencia. Dicha negativa se sancionard de acuerdo con la ley.
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* Ley No. 2002-80, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.
hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.
htm#anchor296923

Articulo 7. Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la salud, los siguientes de-
rechos:

j)  Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de medicamentos e
insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en cualquier establecimiento de salud
piiblico o privado, sin requerir compromiso econdmico ni tramite administrativo previos;

* Ley de Derechos y Amparo del Paciente No. 7 de 3 de febrero de 1995

heep://www.programamujerescdh.cl/media/documentacion/archivos/Ecuador_saludl.doc.

Articulo 7. SITUACION DE EMERGENCIA. Es toda contingencia de gravedad que afecte a la salud del
ser humano con inminente peligro para la conservacion de la vida o de la integridad fisica de la persona, como
consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision, volcamiento u otra forma
de accidente de trdnsito terrestre, aéreo o acudtico, accidentes o infortunios en general, como los ocurridos en el
medio de trabajo, centros educativos, casa, habitacion, escenarios deportivos, o que sean el efecto de delitos contra
las personas como los que producen heridas causadas con armas cortopunzantes, de fuego, contundentes, o cual-
quiera otra forma de agresion material.

Articulo 8. Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido inmediatamente en cualquier centro de
salud, piiblico o privado, sin necesidad de pago previo.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

* Ley de Derechos y Amparo del Paciente No. 7 de 3 de febrero de 1995.

http://www.programamujerescdh.cl/media/documentacion/archivos/Ecuador_salud1.doc.

Articulo 7. SITUACION DE EMERGENCIA. Es toda contingencia de gravedad que afecte a la salud del
ser humano con inminente peligro para la conservacion de la vida o de la integridad fisica de la persona, como
consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision, volcamiento u otra forma
de accidente de trdnsito terrestre, aéreo o acudtico, accidentes o infortunios en general, como los ocurridos en el
medio de trabajo, centros educativos, casa, habitacion, escenarios deportivos, o que sean el efecto de delitos contra
las personas como los que producen heridas causadas con armas cortopunzantes, de fuego, contundentes, o cual-
quiera otra forma de agresion material.

Articulo 8. Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido inmediatamente en cualquier centro de
salud, piiblico o privado, sin necesidad de pago previo.

Articulo 15. Es obligacion de todos los centros de salud mantener a disposicion de los usuarios ejemplares de esta
Ley y exhibir el texto de los derechos del paciente en lugares visibles para el piiblico.
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DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley No. 2002-80, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.
hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.
htm#anchor296923

Articulo 7. Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la salud, los siguientes de-

rechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud piiblica, dando atencién preferente en los servicios de sa-
lud publicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Repiiblica;

¢)  Vivir en un ambiente sano, ecoldgicamente equilibrado y libre de contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus prdcticas y usos culturales asi
como a sus derechos sexuales y reproductivos;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y servicios en los procesos re-
lacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal
capacitado antes y después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los
pueblos indigenas, de ser el caso, serdn informados en su lengua materna;

f)  1ener una historia clinica vinica redactada en términos precisos, comprensibles y completos; asi como la
confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis;

2)  Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencion y facultado para prescribir, una
receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar decisiones respecto a su
estado de salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o
riesgo para la vida de la personas y para la salud piblica;

i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para tramitar quejas y recla-
mos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacion e
indemnizacion oportuna por los danos y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten;

j)  Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de medicamentos e
insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en cualquier establecimiento de salud
piiblico o privado, sin requerir compromiso econdmico ni tramite administrativo previos;

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el cumplimiento de las
acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la conformacion de veedurias ciudadanas u otros
mecanismos de participacion social; y, ser informado sobre las medidas de prevencion y mitigacion de las
amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida; y,

1) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin su conocimiento y consenti-
miento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o exdmenes diagndsticos, excepto cuando la ley expresa-
mente lo determine o en caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida.

* Ley de Derechos y Amparo del Paciente No. 7 de 3 de febrero de 1995.

heep://www.programamujerescdh.cl/media/documentacion/archivos/Ecuador_saludl.doc.

Capitulo II. Derechos del paciente
Articulo. 2. DERECHO A UNA ATENCION DIGNA. Todo paciente tiene derecho a ser atendido oportuna-

mente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respero, esmero
y cortesia.
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Articulo 3. DERECHO A NO SER DISCRIMINADO. Todo paciente tiene derecho a no ser discriminado

por razones de sexo, raza, edad, religion o condicion social y econdmica.

Articulo 4. DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD. Todo paciente tiene derecho a que la consulta,
examen, diagndstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion relacionada con el procedimiento
médico a aplicdrsele, tenga el cardcter de confidencial.

Articulo 5. DERECHO A LA INFORMACION. Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en
las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros responsables, la
informacion concerniente al diagndstico de su estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los
que médicamente estd expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y
tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar
una decision sobre el procedimiento a seguirse. Exceptiianse las situaciones de emergencia.

El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico responsable de su tratamiento.

Articulo 6. DERECHO A DECIDIR. Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina el tratamiento
médico. En ambas circunstancias el centro de salud deberd informarle sobre las consecuencias de su decision.

Capitulo III. Amparo al paciente en situaciones de emergencia

Articulo 7. SITUACION DE EMERGENCIA. Es toda contingencia de gravedad que afecte a la salud del
ser humano con inminente peligro para la conservacion de la vida o de la integridad fisica de la persona, como
consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision, volcamiento u otra forma
de accidente de trinsito terrestre, aéreo o acudtico, accidentes o infortunios en general, como los ocurridos en el
medio de trabajo, centros educativos, casa, habitacion, escenarios deportivos, o que sean el efecto de delitos contra
las personas como los que producen heridas causadas con armas cortopunzantes, de fuego, contundentes, o cual-
quiera otra forma de agresion material.

Articulo 8. Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido inmediatamente en cualquier centro de
salud, piiblico o privado, sin necesidad de pago previo.

Articulo 9. Se prohibe a los centros de salud piiblicos y privados exigir al paciente en estado de emergencia y a las
personas relacionadas con el, que presenten cheques, tarjetas de crédito, pagarés a la orden, letras de cambio u otro
tipo de documento de pago, como condicion previa a ser recibido, atendido y estabilizado en su salud.

Ian pronto como el paciente haya superado la emergencia y se encuentre estabilizado en sus condiciones fisicas,
el centro de salud tendrd derecho para exigir al paciente o a terceras personas relacionadas con él, el pago de los
servicios de salud que recibid.

Articulo 10. El estado de emergencia del paciente serd calificado por el centro de salud al momento de su arribo.

Articulo 11. Los valores no recuperados por el centro de salud por la atencién a (sic) un paciente en estado de
emergencia, podrdn deducirse del impuesto a la renta de (sic) conformidad con las disposiciones de la Ley de Ré-
gimen Tributario Interno.

Capitulo IV. Sanciones por falta de atencién en situaciones de emergencia

Articulo 12. Bajo ningiin motivo un centro de salud podrd negar la atencion de un paciente en estado de emer-
gencid.

El centro de salud que se negare a atender a un paciente en estado de emergencia serd responsable por la salud de
dicho paciente y asumird solidariamente con el profesional o persona remisa en el cumplimiento de su deber, la
obligacion juridica de indemnizarle los danos y perjuicios que su negativa le cause.
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Articulo 13. Los responsables de un centro de salud que se negaren a prestar atencion a pacientes en estado de
emergencia, serdn sancionados con prision de 12 a 18 meses y, en caso de fallecimiento del paciente desatendido
(sic), con prision de 4 a 6 anos.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Constitucién de la Republica del Ecuador de 2008.

http://www.ecuanex.net.ec/constitucion/

Articulo 3. Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion y en los
instrumentos internacionales, en particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y el
agua para sus habitantes.

Articulo 261. El Estado central tendrd competencias exclusivas sobre:

La defensa nacional, proteccion interna y orden piiblico.

Las relaciones internacionales.

El registro de personas, nacionalizacion de extranjeros y control migratorio.

La planificacion nacional.

Las politicas econdmica, tributaria, aduanera, arancelaria; fiscal y monetaria; comercio exterior y endeuda-
miento.

Las politicas de educacion, salud, seguridad social, vivienda.

MR RN~

N

Articulo 358. El sistema nacional de salud tendrd por finalidad el desarrollo, proteccion y recuperacion de las
capacidades y potencialidades para una vida saludable ¢ integral, tanto individual como colectiva, y reconocerd
la diversidad social y cultural. El sistema se guiard por los principios generales del sistema nacional de inclusion y
equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Articulo 359. El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones, programas, politicas, recursos, acciones
y actores en salud; abarcard todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizard la promocion, prevencidn,
recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciard la participacion ciudadana y el control social.

Articulo 360. El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la promocién de la salud,
prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulard los
diferentes niveles de atencion; y promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.
La red piiblica integral de salud serd parte del sistema nacional de salud y estard conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado,
con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Articulo 361. El Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, serd responsa-
ble de formular la politica nacional de salud, y normard, regulard y controlard todas las actividades relacionadas
con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Articulo 362. La atencion de salud como servicio piiblico se prestard a través de las entidades estatales, privadas,
autdnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
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servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes. Los servicios piiblicos estatales de salud
serdn universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderdn los procedimientos de diagnéstico,
tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Articulo 363. El Estado serd responsable de:

1. Formular politicas piiblicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion, rehabilitacién y atencion
integral en salud y fomentar pricticas saludables en los dmbitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la infraestructura
fisica y el equipamiento a las instituciones priblicas de salud.

4.  Garantizar las pricticas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto y promocion
del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria establecidos en la Constitucion.

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida
de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regqular su comerciali-
zacion y promover la produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las
necesidades epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud piiblica
prevalecerdn sobre los econdmicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Articulo 364. Las adicciones son un problema de salud piiblica. Al Estado le corresponderd desarrollar programas
coordinados de informacion, prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes y
psicotrépicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y proble-
mdticos. En ningiin caso se permitird su criminalizacion ni se vulnerardn sus derechos constitucionales. El Estado

controlard y regulard la publicidad de alcohol y tabaco.

Articulo 365. Por ningiin motivo los establecimientos piiblicos o privados ni los profesionales de la salud negarin
la atencion de emergencia. Dicha negativa se sancionard de acuerdo con la ley.

Articulo 366. El financiamiento piiblico en salud serd oportuno, regular y suficiente, y deberd provenir de fuentes
permanentes del Presupuesto General del Estado. Los recursos pitblicos serdn distribuidos con base en criterios de
poblacion y en las necesidades de salud. El Estado financiard a las instituciones estatales de salud y podrd apoyar
[financieramente a las auténomas y privadas siempre que no tengan fines de lucro, que garanticen gratuidad en las
prestaciones, cumplan las politicas piiblicas y aseguren calidad, sequridad y respeto a los derechos. Estas institucio-
nes estardn sujetas a control y regulacion del Estado.

* Ley No. 2002-80, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.
hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.
htm#anchor296923

Articulo 9. Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para lo cual tiene, entre otras,

las siguientes responsabilidades:

a) Establecer, cumplir y hacer cumplir las politicas de Estado, de proteccion social y de aseguramiento en na-
cional;

b) Establecer programas y acciones de salud piiblica sin costo para la poblacién;

¢) Priorizar la salud piiblica sobre los intereses comerciales y econdmicos;
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d)

e

N

h)

i)

Adoptar las medidas necesarias para garantizar en caso de emergencia sanitaria, el acceso y disponibilidad
de insumos y medicamentos necesarios para afrontarla, haciendo uso de los mecanismos previstos en los
convenios y tratados internacionales y la legislacion vigente;

Establecer a través de la autoridad sanitaria nacional, los mecanismos que permitan a la persona como
sujeto de derechos, el acceso permanente c ininterrumpido, sin obstdculos de ninguna clase a acciones y
servicios de salud de calidad;

Garantizar a la poblacion el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad a bajo costo, con énfasis
en medicamentos genéricos en las presentaciones adecuadas, segin la edad y la dotacion oportuna, sin costo
para el tratamiento del VIH-SIDA y enfermedades como hepatitis, dengue, tuberculosis, malaria y otras
transmisibles que pongan en riesgo la salud colectiva;

Impulsar la participacion de la sociedad en el cuidado de la salud individual y colectiva; y, establecer meca-
nismos de veeduria y rendicion de cuentas en las instituciones piiblicas y privadas involucradas;
Garantizar la asignacion fiscal para salud, en los términos senialados por la Constitucion Politica de la
Repiiblica, la entrega oportuna de los recursos y su distribucion bajo el principio de equidad: asi como los
recursos humanos necesarios para brindar atencion integral de calidad a la salud individual y colectiva;
Garantizar la inversion en infraestructura y equipamiento de los servicios de salud que permita el acceso
permanente de la poblacidn a atencion integral, eficiente, de calidad y oportuna para responder adecuada-
mente a las necesidades epidemioldgicas y comunitarias.

GARANTIA DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Ley No. 2002-80, Ley Orgédnica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.
hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.

htm#anchor296923

Articulo 8. Son deberes individuales y colectivos en relacion con la salud:

¢)

i)

Establecer a través de la autoridad sanitaria nacional, los mecanismos que permitan a la persona como su-
Jjeto de derechos, el acceso permanente e interrumpido, sin obstdculos de ninguna clase a acciones y servicios

de salud de calidad;

Garantizar la inversion en infraestructura y equipamiento de los servicios de salud que permita el acceso
permanente de la poblacion a atencion integral, eficiente, de calidad y oportuna para responder adecuada-
mente a las necesidades epidemioldgicas y comunitarias.

Articulo 180. La autoridad sanitaria nacional regulard, licenciard y controlard el funcionamiento de los ser-
vicios de salud piblicos y privados, con y sin fines de lucro, auténomos, comunitarios y de las empresas privadas
de salud y medicina prepagada y otorgard su permiso de funcionamiento. Regulard los procesos de licenciamiento
y acreditacion. Regulard y controlard el cumplimiento de la normativa para la construccion, ampliacion y fun-
cionamiento de estos establecimientos de acuerdo a la tipologia, basada en la capacidad resolutiva, niveles de
atencion y complejidad.
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Articulo 181. La autoridad sanitaria nacional regulard y vigilard que los servicios de salud piblicos y privados,
con y sin fines de lucro, autdnomos y las empresas privadas de salud y medicina prepagada, garanticen atencién
oportuna, eficiente y de calidad segiin los enfoques y principios definidos en esta Ley.

* Acuerdo Ministerial No. 305 del 3 de junio de 2008, Crea el Comité Interinstitucional de
la Red de Emergencias Medicas CIREM
heep://www.derechoecuador.com/index.php?option=com_content&task=view8&id=45698&Itemid=496

Articulo 1. Declarase como Politica Nacional la atencion prioritaria y de calidad a todas las personas en el drea
pre-hospitalaria y de unidades de salud piiblicas y privadas en el dmbito Nacional, en relacion a las emergencias
médicas.

Articulo 2. Créase el Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias Médicas, CIREM para la ejecucion
de la Politica Nacional; que serd el encargado de aplicar las directrices de las Politicas de la Red de Emergencias
Meédicas en el Pais, con la participacion de las instituciones del Sistema Nacional de Salud, organismos de socorro
y demds que se requieran.

Articulo 3. Créase el Subcomité Técnico en Planta Central del Ministerio de Salud, Proceso Direccién de Pla-
neamiento de la Seguridad para el Desarrollo Nacional DIPLASEDE, que serd el encargado de la planificacién,
coordinacion, vigilancia y evaluacion de la atencion en emergencias médicas, en el accionar de las instituciones
que ofertan atencion de emergencia y dreas criticas, red de ambulancias, evacuacion biisqueda y rescate, en casos
de emergencias y desastres.

Articulo 4. El Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias Médicas CIREM, estard integrado a nivel

Nacional por:

- Ministralo de Salud, quien lo presidird o su delegadola que serd el/la Director/a de Gestion Técnica del
Sistema Nacional de Salud.

- Directorla de Planeamiento de la Seguridad para el Desarrollo Nacional DIPLASEDE del Ministerio de
Salud Piblica, que actuard en la Secretaria Técnica.

- Directorla de Control y Mejoramiento en Gestion de los Servicios de Salud del Ministerio de Salud Pibli-
ca, en representacion de los servicios de salud piiblica.

- Proceso de Normatizacién del Sistema Nacional de Salud;

- Presidente de la Asociacion de los Hospitales y Clinicas Privadas.

- Representante de los organismos de socorro pre-hospitalario del pais.

- Representante de los servicios de ambulancias privadas.

- Presidente/a Nacional de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina de Emergencias, Pre-hospitalaria y Gestion
del Riesgo en Desastres.

- Director Nacional del Seguro de Salud Individual y Familiar de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
IESS.

- Director Nacional de Sanidad de la Policia Nacional.

- Director de Sanidad Militar.

Articulo 5. El Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias Médicas CIREM a nivel provincial se con-
Jformari de la siguiente manera:
- Director/a Provincial de Salud quien lo presidiri.
- El Coordinador del CIREM, que serd el Punto Focal de Desastres de la Direccion Provincial de Salud,
quien ejercerd las funciones de la Secretaria Técnica.
- Prefecto Provincial o su delegado.
- El Presidentela Regional de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina de Emergencias, Prehospitalaria y Ges-
tion del Riesgo en Desastres.
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- Alcalde de la capital provincial.

- Jefe Provincial del Seguro de Salud Individual y Familiar de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
IESS.

- Representante de Sanidad de la Policia Nacional.

- Director de Sanidad Militar.

- Representante de las clinicas y hospitales privados.

- Representante de los organismos de socorro.

- Representante de los servicios de ambulancias privadas.

Articulo 6. El Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias Médicas CIREM a nivel cantonal, se confor-

mard de la siguiente manera:

- El Jefela del drea de Salud, quien lo presidird; (en el caso que existan 2 0 mds jefes de dreas, serd el Director
Provincial de Salud quien de entre ellos designe al representante).

- Alcalde del canton, o su delegado técnico el Director de Higiene Municipal. En el caso del Distrito Metro-
politano de Quito, el delegado serd ella Secretariola de Desarrollo Social.

- Un representante de las instituciones de Salud que prestan atencion médica en emergencias prebospitalaria
y hospitalaria en el canton.

Articulo 7. El Secretario serd designado por el Jefe de Area de Salud que presida el comité.

Articulo 8. Al Subcomité Técnico se le faculta lo siguiente:

En coordinacion con la Direccion General de Salud definir e implementar las normas técnicas de atencion de

emergencias; protoco/os de atencion de emergencias, manuales de atencion de emergencias y otros instrumentos

técnicos referentes al drea de intervencion; monitoreo y evaluacion de procesos, los que serdn presentados para su
aprobacion al Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias Médicas, CIREM, para la toma de decisiones

a nivel nacional, en coordinacion con las diferentes instancias técnicas del Ministerio de Salud Piblica y las otras

instituciones del sector salud y afines al tema.

Conformar grupos técnicos de trabajo con profesionales en cada Direccion Provincial:

- Punto focal de desastres, quien lidera.

- Equipo de pronta respuesta.

- Coordinar interinstitucionalmente con las instituciones que mzbajm en Emergencias a nivel Nacional,
para la conformacion de los Comités Interinstitucionales de la Red de Emergencias Médicas (CIREM) en
cada provincia, quienes se encargardn de implementar y operativizar la politica emanada por la Autoridad
Sanitaria.

- Promover la participacion ciudadana como un ente de veeduria social en la atencion de las emergencias
médicas.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe una Central de Emergencia 911 pero no se localizé la norma que lo crea.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

No se localizé normativa.
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ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD A Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

* Ley No. 2002-80, Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud, publicada en el Registro
Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002.

hetp://www.dlh.lahora.com.ec/paginas/judicial PAGINAS/R.O.Septiembre.25.2002.
htm#anchor296923

Articulo 186. Es obligacion de todos los servicios de salud que tengan salas de emergencia, recibir y atender a los
pacientes en estado de emergencia. Se prohibe exigir al paciente o a las personas relacionadas un pago, compromiso
econdmico o tramite administrativo, como condicion previa a que la persona sea recibida, atendida y estabilizada
en su salud.

Una vez que el paciente haya superado la emergencia, el establecimiento de salud privado podrd exigir el pago de
los servicios que recibid.

Articulo 187. Los valores no recuperados por el servicio de salud por la atencion a un paciente en estado de
emergencia, cuya imposibilidad de pago esté debidamente comprobada, se deducirin del impuesto a la renta de
conformidad con las disposiciones de la Ley de Régimen Tributario Interno.

Articulo 188. La autoridad sanitaria nacional, regulard y vigilard que los servicios de salud piiblicos y privados
apliquen las normas de prevencion

206 COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



EL SALVADOR

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién de la Republica de El Salvador.
heep://www.georgetown.edu/pdba/Constitutions/ElSal/EISal83.html

Salud Piblica y Asistencia Social

Articulo 65. La salud de los habitantes de la Repiiblica constituye un bien piiblico. El Estado y las personas estin
obligados a velar por su conservacion y restablecimiento. El Estado determinard la politica nacional de salud y
controlard y supervisard su aplicacion.

Articulo 66. El Estado dard asistencia gratuita a los enfermos que carezcan de recursos, y a los habitantes en
general, cuando el tratamiento constituya un medio eficaz para prevenir la diseminacion de una enfermedad
transmisible. En este caso, toda persona estd obligada a someterse a dicho tratamiento.

Articulo 67. Los servicios de salud piiblica serdn esencialmente técnicos. Se establecen las carreras sanitarias,
hospitalarias, paramédicas y de administracion hospitalaria.

Articulo 68. Un Consejo Superior de Salud Piblica velard por la salud del pueblo. Estard formado por igual
niimero de representantes de los gremios médico, odontoldgico, quimico-farmacéutico y médico veterinario; tendri
un Presidente y un Secretario de nombramiento del Orgzmo Ejecutivo, quienes no pertenecerdn a ninguna de
dichas profesiones. La ley determinard su organizacion.

El ejercicio de las profesiones que se relacionan de un modo inmediato con la salud del pueblo, serd vigilado por
organismos legales formados por académicos pertenecientes a cada profesion. Estos organismos tendrdn facultad
para suspender en el ejercicio profesional a los miembros del gremio bajo su control, cuando ejerzan su profesion
con manifiesta inmoralidad o incapacidad. La suspension de profesionales podrd resolverse por los organismos
competentes con solo robustez moral de prueba.

El Consejo Superior de Salud Piblica conocerd y resolverd de los recursos que se interpongan en contra de las
resoluciones pronunciadas por los organismos a que alude el inciso anterior.

Articulo 69. El Estado proveerd los recursos necesarios e indispensables para el control permanente de la calidad
de los productos quimicos, farmacéuticos y veterinarios, por medio de organismos de vigilancia. Asimismo el Es-
tado controlard la calidad de los productos alimenticios y las condiciones ambientales que puedan afectar la salud
y el bienestar.

Articulo 70. El Estado tomard a su cargo a los indigentes que, por su edad o incapacidad fisica o mental, sean
inhdbiles para el trabajo.

* Decreto Legislativo No. 442 del 26 de octubre de 2007, Crea el Sistema Nacional de Salud.
http://www.csj.gob.sv/leyes.nst/7£545669a705d386256d48006f5ade/fda39efb5c9ded4506257 3a-
70062fe6¢
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Articulo 1. Créase el Sistema Nacional de Salud de El Salvador, en adelante SNS o ‘el Sistema’, que estard
constituido por un conjunto de instituciones que forman parte de la administracion piiblica interrelacionadas
e integradas en su funcionamiento, de manera arménica y sistematizada y cuya finalidad es elaborar y ejecutar
politicas piiblicas que garanticen el derecho a la salud de la poblacion.

Articulo 3. El Sistema Nacional de Salud tendrd como meta el cumplimiento de la garantia constitucional de
acceso a los servicios de salud, como un derecho social de todos los habitantes del territorio y tendrd como caracte-
risticas distintivas el humanismo, respeto al usuario, ética, calidez, universalidad, equidad, solidaridad, subsidia-
ridad, accesibilidad, calidad, integralidad, eficacia, eficiencia, oportunidad y participacion social.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Decreto No. 955 de 28 de abril de 1988, publicado el 11 de Mayo de 1988. Cédigo de Sa-

lud.
http://www.mspas.gob.sv/regulacion/pdf/ley/codigo_de_salud.pdf

Articulo 33. Son obligaciones de los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y asistentes, relacionados con
la salud, las siguientes:

d) Atender inmediatamente casos de emergencia para los que fueren requeridos;

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron normas.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

No se localizé una norma general que se refiera al derecho de los pacientes. Algunas instituciones
de salud han emitido cartas del Derecho de los Pacientes aplicables dichas instituciones y se menciona
a titulo de ejemplo:

* Derechos y Deberes del Paciente del Hospital Nacional de Maternidad Dr. Raul Arguello
Escollan.
http://www.hnm.gob.sv/default.aspx?pg=576fd05{-63f6-400f-baca-35995¢7 cealc

* Guia Técnica para los Servicios de Atencién Prehospitalaria. Ministerio de Salud Piablica

y Asistencia Social, Direccién General de Salud, Direccién de Regulacién, Direccién de
Vigilancia de la Salud. El Salvador, Diciembre de 2008.

http://www.mspas.gob.sv/regulacion/pdf/guia/Guia_servicios_atencion_prehospitalaria.pdf

4.4.  Consideraciones éticas y legales
De acuerdo con la Ley de Creacién del Sistema Nacional de Salud, en su articulo tres, se menciona
que “ El Sistema Nacional de Salud tendrd como meta el cumplimiento de la garantia constitucio-
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nal de acceso a los servicios de salud, como un derecho social de rodos los habitantes del territorio y
tendrd como caracteristicas distintivas el humanismo, respeto al usuario, ética, calidez, universali-
dad, equidad, solidaridad, subsidiaridad, accesibilidad, calidad, integralidad, eficacia, eficiencia,
oportunidad y participacion social .

En concordancia con las caracteristicas antes senaladas, independientemente de las creencias y tradi-
ciones religiosas, culturales y sociales, la atencion en caso de emergencias debe basarse en los siguientes
principios universales:

- Profesionalismo y Humanismo

- Autonomia del paciente

- Confidencialidad

- Neutralidad

- Inmunidad

Profesionalismo y humanismo

Este principio se refiere a que los proveedores de servicios de atencion prehospitalaria y hospitalaria, tienen la
obligacion ética de actuar por el bien de sus pacientes y deben respetar los limites de su formacion y no intentar
llevar a la prictica procedimientos para los cuales no estdn calificados.

Autonomia del paciente

No se deben forzar a los pacientes que tengan pleno uso de sus facultades mentales y que puedan tomar decisiones
a que acepten tratamientos o traslados contra su voluntad. Si el tratamiento implica un riesgo significativo se
le deben explicar estos riesgos en términos que el paciente pueda comprender. En casos que el paciente no puede
tomar sus propias decisiones los rescatistas supondrin el consentimiento y le deben proporcionar la atencién co-
rrespondiente.

Confidencialidad

El personal de atencion de la salud debe de respetar los derechos de confidencialidad de los pacientes a excepcion
de que exprese claramente la intencion de danar a otras personas o a si mismo. Los proveedores de atencion pre-
hospitaiaria también deben de respetar la confidencialidad de los transeiintes que prestaron los primeros auxilios

o cualquier persona que haya pedido ayuda.

Neutralidad

Los proveedores de atencion prehospitaiaria al rescatar a una victima nunca deberdn ‘tomar partido” en conflic-
tos que generen victimas que requieran atencion de emergencia, por lo que se les debe permitir prestar primeros
auxilios sin que ninguna de las partes lo considere un acto parcial.

Responsabilidad

No se debe responsabilizar penalmente a los proveedores de servicios de atencion prehospitaiaria en casos de muer-
te, enfermedad o incapacidad temporal o permanente; a excepcion de los casos en que se demuestre una negligen-
cia, impericia, imprudencia o abandono, en los que se aplicard la sancion correspondiente de conformidad a lo
establecido en el Cédigo Penal. Esta es la mejor forma de incentivar a que se actiie con firmeza para salvar vidas
y atenuar el riesgo de discapacidad.
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* Norma Técnica para los Departamentos de Estadistica y Documentos Médicos de Hospi-

tales
http://www.mspas.gob.sv/pdf/DOC_INFORMACION/NORMA_HOSPITALES/norma_hospita-

les_3.pdf

Contiene normas para la confeccién de fichas, archivos y documentos médicos de Hospitales.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Decreto No. 955 de 28 de abril de 1988, publicado el 11 de Mayo de 1988. Cédigo de Sa-
lud.
http://www.salud.gob.sv/index.php/servicios/descargas/documentos/Documentacién-Institucional/Cé-
digo-de-Salud-Leyes-y-Reglamento/Cédigo-de-Salud/

Articulo 7. El Consejo Superior de Salud Piblica, es una corporacion del Derecho Piblico con capacidad juri-
dica para contraer derechos y adquirir obligaciones e intervenir en juicios y tanto él como las Juntas de Vigilancia
gozardn de autonomia en sus funciones y resoluciones. Para los demds fines prescritos, en este Cédligo, el Consejo se
relacionard con los organismos piiblicos a través del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social.

Articulo 14. Son atribuciones del Consejo:

a) Velar por la salud del pueblo en coordinacion con el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social;

b) Vigilar el funcionamiento de todos los organismos, instituciones y dependencias del Estado, cuyas activida-
des se relacionan con la salud del pueblo, presentando al Ministerio las recomendaciones para su perfeccio-
namiento senialando especificamente las anomalias que deban corregirse;

¢)  Contribuir al progreso de los estudios de las profesiones y disciplinas relacionadas con la salud Piblica, por
los medios que estime mds pricticos y eficaces, prestando su colaboracién a la Universidad de El Salvador y
demds Universidades e Instituciones dedicadas a la ensefianza de las profesiones y senialando las mejoras a
introducir en los planes de estudio, métodos de ensefianza y demds medios encaminados a esa finalidad;

¢ch) Autorizar previo informe favorable de la Junta de Vigilancia respectiva la apertura y funcionamiento de los
centros de formacion profesional relacionados con la salud del pueblo. Este informe debe ser rendido dentro
de los treinta dias a partir de la recepcion de la documentacion por la respectiva Junta. En caso de no ren-
dirlo el Consejo resolverd sin necesidad de él;

d) Autorizar previo informe favorable de la Junta de Vigilancia respectiva, la apertura y funcionamiento de
droguerias, farmacias, laboratorios farmacéuticos, laboratorios bioldgicos, laboratorios clinico-bioldgicos, ga-
binetes radioldgicos, hospitales, clinicas de asistencia social, gabinetes dpticos, laboratorios de protesis dental
y ventas de medicinas en lugares donde no existe farmacia o que éstas se encuentren a mds de 2 kildmetros
del lugar donde se pretende abrirlas y los dedicados al servicio y atencion de la salud; y a su clausura por
infracciones a este Cddigo o sus reglamentos.

Estos establecimientos son de utilidad piiblica en consecuencia el cierre de los mismos, sélo podrd efectuarse
por resolucion del Consejo. (4)

¢)  Llevar un registro piiblico para la inscripcion de los establecimientos que autorice de conformidad a los

literales ch) y d) de este articulo.
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f)  Elaborar los proyectos de Reglamentos previo informe de las Juntas de Vigilancia, a que estdn sometidos
los organismos y establecimientos bajo su control y enviarlos al Organo Ejecutivo por medio del Ministerio
para su aprobacion.

El informe a que se refiere este literal deberd ser rendido en los 30 dias siguientes al de la notificacion res-
pectiva. (4)

2) Autorizar la inscripcion, importacion, fabricacion y expendio de especialidades Quimico-Farmacéuticas,
suplementos vitaminicos y otros productos o sustancias que ofrezcan una accion terapéutica fabricadas en el
pais o en el extranjero, con o sin receta previa y previo informe favorable de las Juntas respectivas y siempre
que cumplan los requisitos ya especificados en el correspondiente reglamento. La venta de los productos antes
mencionados al consumidor, solamente podrd realizarse en las farmacias y ventas autorizadas de medicinas
siempre que cumplan los requisitos ya especificados en el correspondiente reglamento. Si el Consejo no estu-
viere de acuerdo con el informe rendido, mandard oir a la Junta y al interesado en el término de 30 dias
contados estos a partir de la rendicion del informe, concluidos los cuales resolverd con voracion calificada.
Todos los informes solicitados por el Consejo a las Juntas respectivas, deberdn ser rendidos dentro del plazo
de 30 dias contados a partir de la fecha de la recepcion de la solicitud y en caso contrario, el Consejo im-
pondrd a cada uno de los integrantes de la Junta una multa que oscilard entre los cien y quinientos colones
segtin la gravedad de la infraccion.

Lo dispuesto en el inciso anterior se aplicard a todos los casos en que las Juntas deben rendir informe solici-
tado. (1)(4)

h) Las autorizaciones concedidas para el expendio de Especialidades, productos oficinales y cosméticos, cuando
apareciere o se comprobare que éstas constituyen un peligro para la salud o cuando no respondan a la finali-
dad para las cuales son ofrecidas al piiblico, previa audiencia al infractor pudiendo para tal efecto, cancelar
previo informe de las Juntas respectivas. (4)

i) Llevar un registro piiblico de las autorizaciones, de las especialidades quimico farmacéuticas, cosméticos y
otras sustancias que ofrezcan accion terapéutica.

El Consejo revisard periddicamente el listado de registros, a fin de depurar las autorizaciones concedidas
previo informe favorable de las Juntas de Vigilancia respectivas, con el propdsito de que en el pais se dispen-
sen productos beneficiosos para la salud de la poblacién, debiendo hacerlo por lo menos una vez cada tres
anos. (4)

j)  Establecer y regular previo informe de las Juntas respectivas el servicio obligatorio de turno, para médicos y
para los establecimientos médicos y farmacéuticos;

k) Regular previo informe de las Juntas respectivas la importacion y consumo de opio, morfina, cocaina, sus sa-
les y derivados, asi como toda otra sustancia o producto quimico cuyo uso sea capaz de crear hdbitos nocivos
a la salud; extender las licencias necesarias y cumplir con las obligaciones establecidas en convenios interna-
cionales;

1) Conocer en iltima instancia de los recursos que se interpongan de las resoluciones pronunciadas por las
Juntas y organismos relacionados con la salud;

I) LITERAL DEROGADO. (4)

m) Proponer su reglamento interno y sus reformas al Organo Ejecutivo por medio del Ministerio;

n) Calificar previamente a su publicacion o difusion la propaganda de rodos los productos que se han de
ofrecer al piiblico como medio de prevencion y curacion de las enfermedades, promocién o restablecimiento
de la salud, evitando que tal propaganda implique omision, exageracion, inexactitud o que puedan inducir
al consumidor a engario, error o confusion sobre el origen del producto, los componentes o ingredientes, los
beneficios o implicaciones de su caso; evitando que tal propaganda abuse de la buena fe y credibilidad de
las personas. (4)

) Vigilar o controlar el anuncio al piiblico de servicios profesionales que se relacionen con la salud;

0) Colaborar con el Organo Ejecutivo en los ramos correspondientes y Organismos de Vigilancia respectivos, en
la elaboracion de las leyes y reglamentos relacionados con la salud.(4)
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j2

r)

5)

t)

")

v)
x)

Elaborar el proyecto de su presupuesto y coordinar los que remitan las Juntas, para proponerlos al Organo
Ejecutivo por medio del Ramo de Salud Piblica y Asistencia Social; y

Las demds atribuciones que le sefiale el presente Cédigo y sus respectivos reglamentos.

Asegurarse que las respectivas Juntas realicen las inspecciones de buena prictica de manufacturas y de
laboratorios en aquellos establecimientos que se dediquen a la elaboracion de los productos mencionados

en el literal “g” de este articulo, asi como aquellas que prestan servicios al piiblico en las cuales se realicen
actividades que tengan relacion directa con la salud de los usuarios, para lo cual deberdn revisar documen-
tacion, equipo y otras que a su juicio consideran necesario. (4)

Hacer del conocimiento, por medio de las Juntas respectivas, a los profesionales de la salud y a las droguerias
y farmacias, el listado de los medicamentos que hayan sido prohibidos en su pais de origen o determinados
de alto riesgo, de acuerdo al procedimiento establecido en el literal “h” de este mismo articulo. (4)
Comisionar a la_Junta de Vigilancia de la Profesion Quimico Farmacéutica, para que pueda constatar
periddicamente que todos los productos a los que se refiere el literal g) del presente articulo, lleven junto a
la marca comercial del producto, la denominacion genérica del o los principios activos que contienen y se
senale ademds la fecha de su elaboracion, caducidad y niimero de lote; esta informacion deberd destacarse
de forma adecuada en la literatura respectiva.

En los casos de productos que son dispensados con receta médica, se exigird ademds que el facultativo incor-
pore en la receta el nombre genérico del producto junto al nombre comercial. (4)

Cerciorarse para beneficio de una mejor atencion de la salud, que los establecimientos mencionados en el
literal d), deben tener como responsables o regentes del mismo a profesionales especializados en la actividad
cientifica que deben desarrollar, sea 0 no académico su propietario; esta disposicion no se aplicard en las
ventas de medicinas, caso contrario el Consejo previo informe de la_Junta respectiva, ordenard al propie-
tario del establecimiento subsane la anomalia encontrada y caso no sea corregida, el Consejo ordenard su
clausura. (4)

Autorizar los traslados o cambios de domicilio de los establecimientos mencionados, en el literal d) del Arti-
culo 14. (4)

Autorizar la introduccion al pais de medicamentos que instituciones u organismos extranjeros envien en
calidad de donacién y de acuerdo a las normas que se establezcan. (1)(4)

Reformas:
(1) D L. No. 294. de; 27 de julio de 1989, publicado en el D.O. No. 140, Tomo 304, del 28 de julio de

1989,

(4) D.L. No. 730, del 1 de diciembre de 1993, publicado en el D.O. No. 7, Tomo 322, del 11 de enero de

1994

* Nota

Inicio de nota

En el Decreto anterior (730) su Articulo 18 menciona la Derogatoria del Decreto Legislativo No. 369 del 23 de
agosto de 1966, que se publicé en el Diario Oficial No. 165, Tomo 200, del 5 de septiembre de 1963, pero dicho
Decreto no se encuentra en el contenido del presente Cédigo ya que el mismo entré en vigencia a partir del ano

1988.

* Decreto Legislativo No. 442 del 26 de octubre de 2007, Crea el Sistema Nacional de Salud.

http://www.csj.gob.sv/leyes.nst/7£54566f9a705d386256d48006f5ade/fda39efb5c9ded4506257 3a-

70062fe6¢

212

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



Articulo 6. El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, en adelante el Ministerio, en su funcion de
rectoria, coordinard la formulacion de la Politica Nacional de Salud de manera conjunta con los miembros del
Sistema Nacional de Salud.

Las directrices emitidas por el ente rector en aplicacion de la politica aprobada tendrin cardcter obligatorio, pero
no podrdn transgredir las limitaciones y objetivos especificos de cada institucion integrante del sistema, segiin lo
establecido en los cuerpos legales que rigen a dichas instituciones.

Corresponderd al Ministerio la planificacion, organizacion, ejecucion, supervision y evaluacién de dicha politica
y sus directrices.

La Politica Nacional de Salud deberd ser evaluada por lo menos una vez al ano de manera conjunta por el Mi-
nisterio y los miembros, los que aprobardn las respectivas modificaciones o ajustes. También determinard el grado
de cumplimiento de la politica por parte de los miembros del sistema.

Articulo 8. Para hacer efectiva la adecuada ejecucion de la Politica Nacional de Salud, el Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social ejercerd la rectoria del Sistema Nacional de Salud, en virtud de lo cual le compete
coordinar, conducir y controlar el Sistema.

Podrd coordinar directamente con las entidades que integran el Sistema y colaboradores del mismo, para la co-
rrecta ejecucion de la politica.

Funciones del ente rector

Articulo 9. Sin perjuicio de las competencias establecidas en el Cédigo de Salud, corresponde al Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social, como rector del SNS:

a) La formulacion y conduccion de la Politica Nacional de Salud y de las acciones del Sistema, articulada con
los otros sectores;

b) La regulacion del funcionamiento y coordinacion del Sistema Nacional de Salud;

¢) La planeacion estratégica y promocion intersectorial de la salud, estableciendo mecanismos de participacion
y generacion de consensos;

d) Supervisar la emision de las normativas necesarias sobre todo lo relacionado con la salud de la poblacion,
por parte de las entidades integrantes del sistema, las cuales deberdn emitir dichas normativas de conformi-
dad a las potestades y limitaciones establecidas en sus respectivas leyes de creacion.

e) Supervisar y controlar el cumplimiento de la normativa dentro de los objetivos y metas del Sistema Nacio-
nal de Salud y emitir las recomendaciones pertinentes;

f)  Definirlos lineamientos para la articulacion y complementacion de servicios de atencién integral;

2)  Las funciones de coordinacion intersectorial; y

h) La emision de reglamentos y normas para la organizacién del Sistema Nacional de Salud.

* Resolucién Ministerial No. 750 del 2000: Organigrama General del MSPAS.

ttp://www.mspas.gob.sv/resol_orga.asp#Resoluciéon

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto Ejecutivo No. 82 del 17 de julio de 2008, Reglamenta la Ley de Creacién del Siste-
ma Nacional de Salud para su implementacién y cumplimiento.
heep://www.csj.gob.sv/leyes.nsf/ef438004d40bd5dd862564520073ab15/78daf780e28f999062574a20
06eba5b?OpenDocument
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Articulo 4. Sin perjuicio de las funciones que establezcan sus propios cuerpos normativos y las establecidas en la

Ley de Creacion del Sistema Nacional de Salud, las instituciones del Sistema desarrollardn las siguientes acciones:

a) Desarrollar los mecanismos para ampliar la cobertura de servicios de salud, en los tres niveles de atencion,
con prioridad en el primer nivel de atencidn;

b) Desarrollar los mecanismos para garantizar la calidad, calidez, eficiencia y eficacia en la prestacion de los
servicios de salud a la poblacion;

¢) Establecer los componentes del modelo de atencidn con un enfoque de salud familiar;

d) Definir y garantizar las prestaciones de salud especificas para cada nivel de atencién de manera continua,
aplicando normas, protocolos, instrumentos; asi como mecanismos de evaluacion y realimentacion que
aseguren su eficacia;

¢) Establecer un sistema de referencia y retorno entre los tres niveles de atencion para la entrega efectiva de
servicios a la poblacién;

f)  Establecer las directrices para desarrollar programas permanentes de educacion en salud para la poblacion,
que promuevan la prictica de estilos de vida saludables;

2)  Establecer las directrices para la conformacion de un sistema para la atencion de emergencias médicas en
todo el territorio nacional;

h)  Suscribir convenios de cooperacion entre los miembros del Sistema y los que se establezcan con los colabora-
dores de éste para garantizar la prestacion de servicios de salud a la poblacion; e,

i) Promover y colaborar en la investigacion y el desarrollo en el campo de la ciencia de la salud con las institu-
ciones correspondientes.

Niveles de atencion

Articulo 27. Los miembros del Sistema, segiin su propia normativa, organizardin su red de prestacion de servicios
en tres niveles de atencion, de acuerdo a criterios de capacidad instalada, capacidad resolutiva, territorio, pobla-
cidn y oferta de servicios, entre otros.

Para la provision de los servicios de salud se establecen los siguientes niveles, complementarios entre si para garan-

tizar la continuidad en la atencion:

a) Primer Nivel de atencion: Conformado por los medios, recursos y pricticas organizados para brindar servi-
cios de promocion y educacion en salud, prevencion del riesgo, asi como para el tratamiento ambulatorio y
oportuno de las enfermedades mds frecuentes de la poblacion adscrita;

b) Segundo Nivel de atencion: Conformado por los medios, recursos y prdcticas de mediana complejidad
organizados en especialidades bdsicas, tales como Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia,
Cirugia, especialidades complementarias con sus respectivos servicios de apoyo, en las dreas de atencion
ambulatoria, emergencia, hospitalizacion y rehabilitacion; y,

¢) Tercer Nivel de atencion: Conformado por los medios, recursos y pricticas de alta complejidad y especia-
lizacion con sus respectivos servicios de apoyo, organizados para brindar servicios en las dreas de atencion
ambulatoria, emergencia, hospitalizacion y rehabilitacion.

* Guia Técnica para los Servicios de Atencién Prehospitalaria. Ministerio de Salud Pdblica
y Asistencia Social, Direccién General de Salud, Direccién de Regulacién, Direccién de
Vigilancia de la Salud. El Salvador, Diciembre de 2008.

heep://www.mspas.gob.sv/regulacion/pdf/guia/Guia_servicios_atencion_prehospitalaria.pdf

2.1.  Objetivo General:
Establecer los lineamientos técnicos para los servicios de atencion de las emergencias prehospitalarias
a las personas, ya sean por emergencias médicas o traumas ocasionados por accidentes, desastres de
origen natural o provocados por el hombre.
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2.2

Objetivos Especificos:

a) Definir los requisitos de capacitacion técnica del recurso humano responsable de los servicios para
la atencién prehospitalaria.

b) Definir los elementos bdsicos de recursos fisicos y materiales para el manejo prehospitalario de las
emergencias.

¢) Establecer los niveles de respuesta para la Atencidn Prehospitalaria de las emergencias.

d) Establecer las consideraciones éticas y legales en relacion a la Atencidn Prehospitalaria.

¢) Proponer para su implementacion las medidas de bioseguridad y autoproteccion a las personas
que participan en la Atencidn Prehospitalaria.

El Servicio de Atencidn Prehospitalaria (SAPH), debe estar constituido por 4 niveles de respuesta, funda-
mentados en los recursos disponibles, la capacitacion y adiestramiento de los recursos humanos que brindan

la atencién. De acuerdo con estos criterios los niveles son 4:
(Ver anexo 1)

3.1.

3.2

3.3.

Nivel Comunitario de Respuesta:

Son todas aquellas acciones de respuesta inicial para la atencion de victimas que son implementadas

por miembros de la comunidad, aplicando medidas sencillas y eficaces llamadas primeros auxilios,

mientras la victima pasa a ser asistida por un nivel superior de atencion. Este nivel de respuesta

integra 3 componentes:

1. La comunidad.

2. Elindividuo y sus organizaciones tales como gubernamentales y no gubernamentales (ejemplo:
municipales y privadas).

3. Primeros Auxilios.

Las instituciones de emergencia deben fortalecer la atencién a nivel comunitario a través del

desarrollo de capacidades, aptitudes y prdcticas en miembros de la comunidad impartiendo cursos

de primeros auxilios elementales de manera continua y permanente. Por ende, es compromiso de la

comunidad proporcionar los primeros auxilios elementales y activar el Servicio de Emergencias Mé-

dicas (SEM), haciendo uso de cualquier medio local disponible o establecido. El tipo de ambulancia

requerida en este nivel es la Tipo C. El Sistema Educativo Formal debe considerar la formacion

tedrica prictica en primeros auxilios dentro de sus programas regulares de estudio.

Nivel Bdsico de Respuesta:

Lo constituye el soporte vital bdsico, que son las medidas minimas necesarias aplicadas para estabili-
zar la condicion de una victima de un trauma importante o una enfermedad critica. No incluye el
acceso vascular ni los fdrmacos. Es realizado por recurso humano de formacion bisica (Asistentes de
Primeros Auxilios Avanzados, APAA) con la utilizacion de materiales e insumos y la aplicacion de
protocolos o guias de manejo. El nivel bdsico de respuesta requiere de ambulancias tipo B.

Nivel Avanzado de Respuesta:

Son todas aquellas acciones de respuesta a una emergencia médica fuera del ambiente hospitalario
que tienen como finalidad la aplicacion del Soporte Vital Avanzado para el manejo de condicio-
nes que ponen en peligro en forma inmediata la vida y/o las funciones vitales de la victima. Esta
respuesta integra: recursos humanos calificados, equipos de respuesta vital avanzada, y protocolos o
guias de manejo.

El Soporte Vital Avanzado consiste en medidas de indole médico aplicadas a una victima que ha
sufrido un trauma o una condicion médica grave que incluye: dominio de conocimientos, habilida-
des especificas y procedimientos; implementacion o aplicacion de técnicas invasivas y no invasivas,
con el objeto de estabilizar la condicién hemodindmica y ventilacion del paciente. El nivel avanzado
de respuesta requiere de ambulancias tipo A.
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3.4.  Nivel de Respuesta Médica:

Son todas las acciones de asistencia a una emergencia médica que integra, bajo normas y guias de

manejo establecidas: Personal Médico debidamente capacitado y equipos e instrumental de cuidados

a pacientes criticos. Este nivel de respuesta comprende las siguientes unidades funcionales:

a.  Ambulancias de respuesta Médica o tipo A (ver anexo 2).

b.  Centros de atencion de emergencias.

¢.  Unidades hospitalarias de emergencia (Las Unidades Hospitalarias son consideradas como la
primera etapa de la atencién hospitalaria). El nivel de respuesta médica debe ser responsabilidad
de las instituciones formalmente consideradas dentro del Sistema de Salud, Organizaciones No
Gubernamentales y otras instituciones privadas que prestan servicios de salud.

Guia técnica para los servicios de atencion prehospitalaria

4.  Contenido Técnico

Para los efectos de la presente Guia Técnica se desarrollan los siguientes apartados:

4.1.  Elementos del Nivel Bdsico de Respuesta. Con el objeto de proporcionar el nivel bdsico de respuesta
en forma adecuada y oportuna se requieren de los siguientes recursos:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

Recursos Humanos.

Se debe contar con personal capacitado en la atencion prehospitalaria, que haya recibi-

do el curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA), quien es el primero en
responder a las emergencias potencialmente mortales. Proporciona soporte vital bdsico a los
pacientes que requieren asistencia médica de emergencias.

La capacitacion de recursos humanos en primeros auxilios y la formacion de APAA debe
ser responsabilidad de instituciones certificadas con personal calificado; estas instituciones
deben llevar el registro y control de los recursos humanos capacitados e informar periddica-
mente a las Autoridades Superiores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Recursos Materiales.

Estos elementos deben estar disponibles para todo paciente que los necesite sin distincién,
en particular en las urgencias que ponen en peligro la vida, deben estar a la mano en rodo
momento, en el sitio pertinente. Se debe garantizar su existencia y buen funcionamiento.
Entre los materiales e insumos para respuesta bdsica se consideran tres componentes;

1. Ambulancia de respuesta bdisica o tipo C (ver anexo 2).

2. Materiales para respuesta bdsica (ver anexo 3).

3. Protocolos o guias clinicas de asistencia bdsica.

Actividades.

Los recursos humanos y materiales se conjugan para proporcionar el soporte vital bdsico y

generan la realizacion de las siguientes actividades:

1. Recepcion de llamada de emergencia a través del Centro de Operaciones de Emergencia
(COE) de cada institucion prestadora de la atencion prehospitalaria la cual compren-
de:

a) Recoleccion y procesamiento de informacion proporcionada durante la Llamada.
La Direccién General de Proteccion Civil de El Salvador utiliza una hoja electrd-
nica de recoleccion de datos para la toma de decisiones oportunas, (ver anexo 4).

b) Evaluacion cualitativa y cuantitativa de la emergencia de acuerdo con su magni-
tud y trascendencia.

2. Despacho de la respuesta que comprende: Decision y seleccion del personal, recursos y
equipos que acudirdan al lugar del incidente.

3. En el lugar de la escena antes de iniciar con la atencion del incidente se debe:

a) Evaluar la escena, considere:
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8.
9.

- ;Cudl es la naturaleza del incidente?
- ;Que sucedio?
- ¢Qué amenazas estin presentes?
- ;De qué tamano es el drea afectada?
- ;Como se podria aislar el drea?
- ;Qué lugares podrian ser adecuados para Puesto de Comando, Area de Espera y
Area de Concentracion de Victimas?
- ;Qué rutas de acceso y de salida son seguras para el flujo de personal y equipo?
- ;Cudles son las capacidades presentes y futuras en términos de recursos y organi-
zacion?
- ;Como podria evolucionar?
b) Asegurar ia escena. La escena se asegura a través de un perimetro de seguridad,
para ello se consideran los siguientes aspectos:
- Tipo de incidente.
- Tamano del drea afectada.
- Topografia.
- Localizacion con relacion a las vias de acceso y dreas disponibles alrededor.
- Areas sujetas a derrumbes.
- Explosiones potenciales.
- Caida de escombros y cables eléctricos.
- Condiciones atmosféricas.
- Posible ingreso y salidas de vehiculos.
- Coordinar la funcion de aislamiento perimetral con el organismo de seguridad
correspondiente.
Activar los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) y en caso de situaciones de mayor
magnitud se debe activar el Sistema de Comando de Incidentes (SCI), (ver anexo 5).
Evaluacion inicial y clasificacion de la o las victimas (TRIAGE, en el lugar del inci-
dente o en el ACV). (ver anexo 6)
Evaluacion fisica detallada de la o las victimas.
Atencidn Prehospitalaria, se refiere a proporcionar el soporte vital bdsico a la o las
victimas y estabilizar su condicion para asegurar su traslado.
Traslado de victimas hacia un centro médico asistencia.
Elaboracion de Registros de Atencion de Victimas.

Dentro de las actividades que realiza un APAA en el dmbiro de atencion de emergencias
prehospitalarias se incluyen:

Recolectar informacion necesaria en el lugar de los hechos sobre el incidente.

Realizar la evaluacion inicial y fisica detallada del paciente, de acuerdo con los proto-
colos de atencién.

Proporcionar la atencion bdsica de pacientes con cuadyos clinicos o traumatoldgicos de
emergencias potencialmente mortales.

Dar Reanimacién Cardio Pulmonar (RCP).

Aplicar inmovilizacién vertebral.

Realizar la estabilizacion externa (dispositivo bdsico para inmovilizar o “ferulizar”),
Controlar hemorragias con apdsitos y vendas.

Evaluar los signos vitales y sonidos pulmonares.

Inmovilizar y transportar a los pacientes desde el sitio del incidente al vehiculo de
emergencias.

Transportar los pacientes desde la escena del incidente hacia los hospitales, si el caso lo
amerita.
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- Proporcionar informacion escrita o verbal al personal responsable que recibe al pacien-
te en el centro de atencidn de emergencias.

- Mantener la confidencialidad sobre la condicion clinica del paciente. Cumplir con
medidas de bioseguridad y autoproteccion.

4.1.4.  Protocolos o guias de atencidn.

Para brindar el soporte vital bdsico se deben aplicar los diferentes protocolos o guias clinicas

de atencién relacionadas con:

- Medidas de Bioseguridad y Autoproteccion.

- Hemorragias.

- Chogque.

- Trauma de huesos.

- Trauma de térax y abdomen.

- Trauma de crineo y columna.

- Quemaduras.

- Intoxicaciones.

- Dolor tordcico.

- Dolor abdominal.

- Emergencias mrdz'o-rexpimtorias.

- Atencion al parto.

- Atencién al paciente con trastorno de conciencia.

- Atencién al paciente convulsivo.

4.2, Elementos del Nivel Avanzado de Respuesta.
Con el objeto de proporcionar el nivel avanzado de respuesta en forma adecuada y oportuna se
requieren de los siguientes recursos:
4.2.1.  Recursos Humanos.

Deben tener el grado académico de Técnico en Emergencias Médicas (TEM) conferido por

una Facultad de Medicina de una Universidad debidamente acreditada.

Las capacidades de este recurso serdn la aplicacion del soporte vital avanzado que incluye

acceso invasivo a la via aérea, acceso vascular y el uso de firmacos para reanimacién bajo

indicacion médica.

El curso de instruccion para TEM ya sea en el nivel bisico (TEM-B), intermedio (TEM-I)

0 avanzado (paramédico) (TEM-P), debe ser impartido por una organizacion o institu-

cidn certificada e incluye:

- Soporte vital bdsico a las personas que requieren asistencia médica de emergencias,
incluidas las actividades ya descritas para el APAA.

- Soporte vital avanzado (TEM-I y TEM-P) incluye: monitoreo electrocardiografia),
desfibrilacion manual, uso de gases comprimidos, empleo de agentes farmacoldgicos,
inyecciones, descompresion tordcica con aguja, diversos equipos de diagndstico (oxime-
tria de pulso, glicemia).

- Direccidn y supervision de las actividades de los APAA en la escena.

4.2.2.  Recursos Materiales

Para la respuesta vital avanzada, se consideran 3 componentes:

1. Ambulancia para soporte vital avanzado o tipo B. (Ver anexo 1).

2. Materiales para soporte vital avanzado, (ver anexo 2).

3. Protocolos o guias clinicas para soporte vital avanzado.

4.2.3.  Actividades
Los recursos humanos y materiales se conjugan para proporcionar el soporte vital avanzado
y generan la realizacion de las siguientes actividades:
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4.3.

1. Recepcion de llamada de emergencia a través del Centro de Operaciones de Emergencia
(COE) respectivo comprende:
a) Recoleccion y procesamiento de informacién proporcionada durante la llamada.
b) Evaluacion de la emergencia.
2. Despacho de la respuesta que comprende: Decision y eleccion del personal y equipos que
acudirin al lugar del incidente.
3. Antes de iniciar con la atencion del incidente se deberd:
a) Evaluar la escena.
b) Asegurar la escena.
¢) Activar los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) y en caso de situaciones de
mayor magnitud se debe activar el Sistema de Comando de Incidentes (SCI).
4. Realizacion de Triage en el lugar del incidente.
Asistencia médica prehospitalaria, se refiere a proporcionar el soporte vital avanzado a
las victimas y estabilizar su condicion para asegurar su traslado.
6. Traslado de victimas hacia un centro médico asistencial.
7. Elaboracion de Registro de Atencidn de Victimas.
4.2.4.  Protocolos o guias de atencion
Para brindar el soporte vital avanzado se deben aplicar los diferentes protocolos o guias
clinicas de atencion relacionadas con:
- Medidas de Bioseguridad y Autoproteccion.
- Protocolo para el manejo del choque.
- Guia de manejo de reanimacion cardiopulmonar utilizando el desfibrilador automati-
co.
- Paro cardiaco y RCP avanzado.
- Choque anafilictico y emergencias alérgicas.
- Manejo de pacientes con traumatismos y quemaduras y otros incidentes criticos,
- Obstruccion de la via aérea.
- Dolor tordcico de origen cardiaco.

4

- Emergencias mrdz'orrespimtorias.

- Tratamiento inicial del paciente en coma.

- Emergencias convulsivas.

- Atencion del parto normal de emergencia.

- Emergencias psiquidtricas.

- Enfermedades que causan brotes y epidemias.

- Asfixia por inmersion.

- Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano.

- Emergencias pedidtricas.
Aspectos logisticos a garantizar para la Atencion Prehospitalaria en los niveles bdsico y avanzado.
El equipo de atencion prehospitalaria debe estar conformado por un minimo de recursos humanos,
que dependerd del nivel de respuesta, segiin se especifica a continuacion:
Para el Nivel Bisico de Respuesta: Un asistente de primeros auxilios avanzados (APAA) y un moto-
rista con instruccion APAA, que ademds haya realizado y aprobado el curso de Manejo de Vehiculos
de Emergencia (MAVE).
Para el Nivel Avanzado de Respuesta: Un Técnico en emergencias médicas (TEM), un asistente de
primeros auxilios avanzados (APAA) y un motorista con instruccion APAA, que ademds haya reali-
zado y aprobado el curso de Manejo de Vehiculos de Emergencia (MAVE).
Ademds de los recursos humanos minimos para garantizar cada nivel de atencion se deben conside-
rar los otros aspectos logisticos mencionados a continuacion:

- Combustible
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En los servicios de Atencién Prehospitalaria se debe garantizar el abastecimiento, almacenamien-
to, distribucion y uso racional del combustible para la movilizacion de victimas y personal que
las atiende.

Adquisiciones

Son un elemento dentro del proceso de suministros, y son parte importante dentro de la logistica.
Incluyen la adquisicion de medicamentos, insumos médicos y no médicos, alimentos, bioldgicos,
papeleria y otros.

Las adquisiciones deben realizarse en forma oportuna, en las cantidades estimadas como necesa-
rias con un 15% a 20% de incremento como reserva estratégica, con las especificaciones requeri-
das y en el lugar apropiado, de tal forma que los servicios cumplan plenamente con los objetivos y
metas planteados.

Las adquisiciones requieren de una adecuada organizacion, personal idéneo, procedimientos
conocidos, sistema de informacion, presupuesto adecuado y objetivos, metas y prioridades estable-
cidas.

Comunicaciones

Un Sistema de Atencion Prehospitalaria funciona adecuadamente cuando dispone del respaldo
de una red efectiva de comunicaciones, la que debe contar con una serie de elementos vinculados
entre si e incluir un sistema de comunicacion entre la red de ambulancias, establecimientos de
salud de los diferentes niveles de atencion y el personal capacitado por cada institucion de emer-
gencias involucrada. Los servicios de comunicaciones locales y nacionales deben participar para
garantizar una amplia cobertura, utilizando cualquier tipo de tecnologia disponible. El papel de
la red de comunicaciones es fundamental para la atencion oportuna de los pacientes.

Administracion

Bajo el concepto moderno de la gestion de una empresa, se consideran los siguientes elementos:

- Planificacion Estratégica

- Organizacion y funcionamiento con criterios de calidad

- Presupuesto adecuado

- Satisfaccion del usuario

- Evaluacion de la gestion

- Mecanismos de Control

- Retroalimentacion

- Principios de ética

Transporte

La zonificacion de los servicios de transporte para la atencion prehospitalaria debe ser estableci-
da de acuerdo con criterios técnicos, operativos y administrativos de consenso entre el ente rector
(MSPAS), las instituciones del Sistema Nacional de Salud y las instituciones prestadoras de la
atencion prehospitalaria involucradas En la mayoria de los casos, una victima debe ser traslada-
da desde el lugar del incidente a un establecimiento de salud o a un centro de atencion de emer-
gencia para recibir la atencion definitiva. La mejor forma de trasladar al paciente es mediante el
uso de ambulancias de acuerdo con las categorias establecidas en el presente documento.

Mantenimiento

El mantenimiento en general, busca prolongar la vida vitil en condiciones econdmicas favorables,
de todos los recursos materiales y fisicos que se emplean en un sistema, contrarrestando su desgaste
y destruccion. Se deben de establecer planes de mantenimiento preventivo y correctivo por parte
de las instituciones prestadoras de los Servicios de Atencion Prehospitalaria.

Mecanismos de control
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Cada institucion prestadora de Servicios de Atencion Prehospitalaria debe ser responsable de es-
tablecer y aplicar las medidas de control administrativo, de acuerdo con los lineamientos propios,
reglamentos internos y las disposiciones de la Corte de Cuentas de la Repiiblica para aquellas
entidades que reciben fondos del Estado.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe un Sistema de Emergencias 911 organizado y dependiente de la Policia Nacional Civil
(PNC). No se localizé la norma que lo crea.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS.

* Guia Técnica para los Servicios de Atencién Prehospitalaria. Ministerio de Salud Pdblica

y Asistencia Social, Direccién General de Salud, Direccién de Regulacién, Direccién de
Vigilancia de la Salud. El Salvador, Diciembre de 2008.

heep://www.mspas.gob.sv/regulacion/pdf/guia/Guia_servicios_atencion_prehospitalaria.pdf

Anexo 2. Categorizacion y caracteristicas de las ambulancias que prestan atencién prehospitalaria

Ambulancia tipo C, de dimensiones funcionales para el transporte de pacientes cuyas funciones vitales no estén
amenazadas en forma inmediata o a posteriori y su rotulacion de acuerdo al nivel de capacitacién del personal
que conforma la tripulacion. Las caracteristicas de la ambulancia tipo C son:

1.

2.
3.

Lleva la palabra ambulancia en su parte delantera de forma inversa (tipo Espejo) y en la parte posterior de
manera normal.

Estas unidades no pueden ser rotuladas con la insignia de la Cruz de la Vida.

En sus costados lleva el nombre y distintivo de la institucion a que pertenece, asi como su correspondiente
niimero de la flora en lugar visible vehicular.

Ambulancia de respuesta bdsica o tipo B. Vehiculo automotor destinado a brindar asistencia bdsica a
una emergencia médica, considerada ésta como los procedimientos autorizados al Asistente de Primeros Auxilios
Avanzados.

Caracteristicas de una ambulancia de respuesta bdsica:

1.
2.

De dimensiones funcionales para el soporte vital bsico.

Lleve rotulado en la parte delantera y en forma inversa tipo “espejo” la palabra AMBULANCIA, en letras
de molde tipo helvética médium, de tamarnio no menor a 10 cm, y se coloca centrada arriba de la parrilla
del vehiculo.

Debe llevar rotulacion de AMBULANCIA en la parte trasera en forma visible, en letras de molde del tipo
helvética médium de tamano no menor a 15 cm., y debe estar centrada en los paneles derecho e izquierdo, y
en la parte trasera del vehiculo.

Rotulacion de la organizacion a la que pertenece en ambos costados. Asi mismo al frente y en la parte trase-
ra. En estos dos tiltimos casos, no deben interferir con la vista de los emblemas minimos exigidos.

Tiene doble cabina, una para conductor y copiloto y una posterior para la tripulacion de emergencia y el
transporte del paciente.

La cabina posterior debe contar con dos camillas: Una removible, extensible y con rodos, y cinchos de suje-
cidn; y otra portdtil.
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10.

11.

12

En la cabina posterior debe contar con un espacio para botiquin tipo asistencia bdsica, y un equipo mévil y
portdtil de oxigenoterapia.

Asi mismo cuentan con una tabla espinal de cuerpo entero y una para torso. Ambas tablas deben contar con
un juego de cinchos de sujecion de velero o hebilla.

Otros accesorios necesarios son los ganchos para sujecion de soluciones parenterales en el cielo falso de la
cabina posterior.

Contar con accesorios de seguridad tales como Sirena -mecdnica o electrénica- que genere ruido de 95 a
110 decibeles, con bocinas colocadas en la parrilla frontal.

Luces piloto: (deben ser de color diferente a la de la Policia), estas luces piloto y deben contener dos tipos
ldmparas que una emita luces rojas y otra, blancas hacia delante, de forma intermitente y visibles desde
una distancia de 150 metros y una torreta con ldmparas giratorias de 360 grados que proyectan luz roja
visible desde una distancia de 150 metros.

Tridngulos de seguridad, ldmparas portdtiles, caja de herramientas bdsicas, llanta de repuesto, mica hi-
drdulica, extintor de bidxido de carbono, uno colocado en la cabina de conduccion y otro en la cabina para
pacientes.

Debe estar equipada con una unidad de radiocomunicacion fija, multicanal, y con la frecuencia del Centro
de Operaciones de Emergencias (COE) y los Hospitales del drea.

Ambulancia para soporte vital avanzado o tipo A. Vehiculo automotor destinado a brindar asistencia
avanzada a una emergencia médica, considerada ésta como los procedimientos autorizados al Técnico en Emer-
gencias Médicas.

Caracteristicas de una ambulancia de nivel avanzado de respuesta:

1.

2.

Tiene doble cabina, una para conductor y copiloto y una posterior para la tripulacion de emergencia y
pacientes.

Cabina para pacientes con un espacio minimo para alojar a un paciente en camilla rodante y dos elementos
de atencion paramédica sentados, con suficiente libertad para realizar las maniobras que requiere el manejo
de los pacientes. Estas medidas necesarias minimas son las siguientes: La cabina de pacientes debe contar
con un drea de por lo menos 9.86 metros citbicos, menos un diez por ciento que corresponde a gabinetes
para material y medicamento. De largo la medida partird del canto interior de las puertas traseras para
llegar hasta la pared divisoria de la cabina del conductor, siendo de por lo menos 2.90 metros de largo. El
ancho debe ser de por lo menos 2.10 metros. Después de la instalacion de los gabinetes deben dejarse 46
centimetros + 15 centimetros entre la camilla o camillas y asiento de los paramédicos o gabinetes. La altura
debe tener un minimo de 1.62 metros del piso al techo.

La cabina posterior debe contar con dos camillas: Una removible, extensible y con rodos, y cinchos de
sujecion, con las siguientes dimensiones minimas: Largo 1.95 mts como mdximo, de ancho 55 cms. como
minimo y altura de 52 cms como mdximo y 31 cms como minimo; y otra portditil.

Lleva rotulado en la parte delantera y en forma inversa tipo “espejo” la palabra AMBULANCIA, en letras
de molde tipo helvética médium, de tamarno no menor a 10 cm., y se coloca centrada arriba de la parrilla
del vehiculo

Debe llevar rotulacion de AMBULANCIA en la parte trasera en forma visible, en letras de molde del tipo
helvética médium de tamano no menor a 15 cm., y debe estar centrada en los paneles derecho e izquierdo y
en la parte posterior del vehiculo.

Debe rotularse en ambos costados, el nombre y logotipo de la organizacion a la que pertenece, de igual for-
ma en el frente y en la parte trasera. Esta rotulacion no debe interferir de ninguna manera con la visibili-
dad de los emblemas minimos requeridos.

La “Estrella de la Vida” Debe estar rotulada en color azul en ambos costados, y sobre el techo. No debe
exceder los 60 cm. de didmetro y debe llevar rotulada en ambos costados y cara posterior la palabra “TEM
Soporte Vital Avanzado”.

222

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



8. La cabina posterior debe contar con gabinetes y gavetas para almacenamiento de insumos y un cilindro de
oxigeno portdtil tamano “D” con vdlvula tipo poste, mandmetro y flujometro.

9. Debe contar con una férula espinal de cuerpo entero y una para torso. Ambas deben disponer de un juego
de cinchos de sujecion de velero o hebilla de por lo menos tres cinturones.

10. Otros accesorios necesarios son ganchos para sujecion de soluciones parenterales en el cielo falso de la cabina
posterior

11. Contar con accesorios de seguridad como sirena -mecdnica o electronica- que genere ruido de 95 a 110
decibeles, con bocinas colocadas en la parrilla frontal; luces piloto de color diferente al de la Policia, que
deben ser de 2 tipos: Dos lamparas que emitan luces rojas y blancas hacia delante y de manera intermi-
tente, visibles desde una distancia de 150 metros y una torreta con ldmparas giratorias de 360 grados que
proyectan luz roja visible desde una distancia de 150 metros.

12. Tridngulos de seguridad, lamparas portdtiles, caja de herramientas bdsicas, llanta de repuesto, mica hidrdu-
lica, extintores de bidxido de carbono, (uno colocado en la cabina de conduccion y otro en la cabina para
pacientes).

13. Debe contar con una unidad fija de radiocomunicacion en frecuencia con el Centro de Operaciones de
Emergencias (COE) y los hospitales del drea.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

No se localizaron normas sobre reembolsos.

* Decreto Legislativo No. 538 del 17 de diciembre de 2004, Ley Especial Para la Constitu-
cién del Fondo Solidario para la Salud
http://www.mspas.gob.sv/regulacion/pdf/ley/ley_especial_fondo_solidario_para_la_salud.pdf

Articulo 1. La presente Ley tiene como objeto establecer los mecanismos legales para el financiamiento y gestion
de programas especiales para la conservacion de la salud piiblica y asistencia social, con énfasis en atender lo re-
lacionado con la extension de la cobertura en servicios esenciales de salud en las dreas rural y urbana, asi como la
atencion de urgencias y emergencias médicas en todos sus aspectos.

Articulo 2. Créase el Fondo Solidario para la Salud que en adelante podrd denominase FOSALUD, como una
entidad de derecho piiblico, de cardcter técnico, de utilidad piiblica, de duracion indefinida y con personalidad y
patrimonio propio, con plena autonomia en el ejercicio de sus funciones, tanto en lo financiero como en lo admi-
nistrativo y presupuestario, el cual estard adscrito al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social.

Objetivos Fundamentales

Articulo 4. Los objetivos fundamentales del FOSALUD son:

a. Velar por su sostenibilidad financiera, asi como por la eficiencia y eficacia institucional;

b.  Propiciar la creacion de programas especiales para ampliar la cobertura en los servicios de salud para la
atencion al usuario y de los habitantes en general, y en particular de aquellas que aiin no tienen acceso a los
servicios bdsicos de salud, buscando ampliar la cobertura a mujeres, ninos y discapacitados.

c.  Formulary ejecutar programas integrales que atiendan las necesidades bisicas de salud de la poblacion mds
vulnerables del pais; en coordinacion con el Ministro de Salud Piblica y Asistencia Social; priorizando la
atencion en aquellas locaciones geogrdficas estratégicas, en donde se encuentren asentamientos que se vieren
amenazados o pudieren ser objeto de catdstrofes provenientes de la accion de la naturaleza o de la accion del
hombre;
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d. Fomentar campanas de educacion de salud, a fin de prevenir enfermedades derivadas del uso y consumo de
substancias nocivas y peligrosas para la salud de las personas; y,
e.  Cualquier otra accidn que sea necesaria para el cumplimiento de los objetivos anteriormente sefialados.

Articulo 9. Son atribuciones del Consejo Directivo de FOSALUD:

a.  Establecer los programas especiales que se consideren necesarios y estratégicos, para complementar los esfuer-
zos del Ministerio de Salud en materia de salud preventiva y curativa asi como en atencion de emergencias,
que lleven a ampliar la cobertura de los servicios de salud a nivel nacional.
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GUATEMALA

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

¢ Constitucién Politica de Guatemala.
heep://www.georgetown.edu/pdba/Constitutions/ Guate/guate93.html

Seccion Séptima. Salud, Seguridad y Asistencia Social

Articulo 93. Derecho a la salud. El goce de la salud es derecho fundamental del ser humano, sin discriminacion
alguna.

Articulo 94. Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. El Estado velard por la salud y la asistencia
social de todos los habitantes. Desarrollard, a través de sus instituciones, acciones de prevencion, promocidn, re-
cuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes a fin de procurarles el mds completo
bienestar fisico, mental y social.

Articulo 95. La salud, bien piiblico. La salud de los habitantes de la Nacion es un bien piiblico. Todas las perso-

nas e instituciones estdan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento.

* Decreto No. 90-97, Cédigo de Salud.
heep://www.ccad.ws/documentos/legislacion/ GT/DL-90-97.pdf

Articulo 1. Del Derecho a la Salud. Todos los habitantes de la Repiiblica tienen derecho a la prevencion, promo-
cion, recuperacion y rehabilitacion de su salud, sin discriminacion alguna.

Articulo 2. Definicion. La salud es un producto social resultante de la interaccion entre el nivel de desarrollo del
pais, las condiciones de vida de las poblaciones y la participacion social, a nivel individual y colectivo, a fin de
procurar a los habitantes del pais el mds completo bienestar fisico, mental y social.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

No se localizaron disposiciones mds alld de lo establecido por las normas de ética médica y las dis-
posiciones aplicables al del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social sobre atencién médica.

* Cédigo Deontolégico, Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala.
http://medicina.usac.edu.gt/clinicas2/codigo.pdf

Capitulo 1

Articulo 4. La profesion médica estd al servicio del hombre y la sociedad. En consecuencia, respetar la vida
humana, la dignidad de la persona, el cuidado de la salud del individuo y de la comunidad, son los deberes
primordiales del médico.
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D. Todo médico cualquiera que sea su especialidad o modalidad de su ejercicio debe prestar ayuda de urgencia
al enfermo o al accidentado.

Respecto a los servicios de salud prestados por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social aplica la siguiente
norma:

* Acuerdo No. 466 de 16 de octubre de 1967, de la Junta Directiva del Instituto Guatemal-

teco de Seguridad Social, Reglamento de Asistencia Médica.
http://www.igssgt.org/pdf/inciso6/466.pdf

Articulo 11. Los casos de emergencia serdn atendidos sin los requisitos de identificacion y comprobacion de dere-
chos que determinan los articulos precedentes. Una vez terminado el estado de emergencia, si el caso requiere aten-
ciones médicas posteriores a los primeros auxilios, deberd comprobarse por el interesado o por el Instituto en casos
especiales, dentro de los dos dias hdbiles siguientes a la terminacion de dicho estado, el derecho a las prestaciones.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron normas.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

No se localizaron normas sobre consentimiento informado mds alld de los dispuesto por la Re-
gulacién de Ensayos Clinicos en Humanos, Acuerdo Ministerial No. SP-M-466-2007, Capitulo II1,
Articulos 12 a 25.

En la orbita de los servicios de salud prestados por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social aplica la si-
guiente norma:

* Acuerdo No. 466 de 16 de octubre de 1967, de la Junta Directiva del Instituto Guatemalte-

co de Seguridad Social, Reglamento de Asistencia Médica.
http://www.igssgt.org/pdf/inciso6/466.pdf

Articulo 52. La Oficina de Admision solicitard del enfermo o de su familiar mds cercano, que firme autorizacion
para practicar tratamientos médicos, exdmenes e investigaciones médicas, tmnsfusz'ones e intervenciones qm’rzﬁr—
gicas que sean necesarios. Si el enfermo o familiares supieren firmar, se pondrd en la autorizacion sus huellas
digitales y se solicitard la firma de dos testigos q los que conste que el enfermo o los familiares aceptan.

Articulo 63. En caso de emergencia, si la gravedad del enfermo requiere asistencia médico-quirirgica urgente
por estar en peligro su vida, el médico de emergencia podrd proceder al tratamiento necesario, dejando constancia
escrita de las circunstancias que lo obligaron a ello, sin llenar los requisitos que establece el articulo 52.
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II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Constitucién Politica de Guatemala
http://www.georgetown.edu/pdba/Constitutions/ Guate/guate93.html

Articulo 94. Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. El Estado velard por la salud y la asistencia
social de todos los habitantes. Desarrollard, a través de sus instituciones, acciones de prevencion, promocidn, re-
cuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes a fin de procurarles el mds completo
bienestar fisico, mental y social.

Articulo 95. La salud, bien piiblico. La salud de los habitantes de la Nacion es un bien piiblico. Todas las perso-

nas e instituciones estdn obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento.

Articulo 96. Control de calidad de productos. El Estado controlard la calidad de los productos alimenticios,
Jfarmacéuticos, quimicos y de todos aquéllos que puedan afectar la salud y bienestar de los habitantes. Velard por
el establecimiento y programacion de la atencion primaria de la salud, y por el mejoramiento de las condiciones
de saneamiento ambiental bdsico de las comunidades menos protegidas.

Articulo 100. Seguridad social. El Estado reconoce y garantiza el derecho a la seguridad social para beneficio
de los habitantes de la Nacion. Su régimen se instituye como funcion piiblica, en forma nacional, unitaria y
obligatoria. El Estado, los empleadores y los trabajadores cubiertos por el régimen, con la tinica excepcion de lo
preceptuado por el articulo 88 de esta Constitucion, tienen obligacion de contribuir a financiar dicho régimen y
derecho a participar en su direccion, procurando su mejoramiento progresivo.

La aplicacion del régimen de seguridad social corresponde al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que
es una entidad autdénoma con personalidad juridica, patrimonio y funciones propias; goza de exoneracion total
de impuestos, contribuciones y arbitrios, establecidos o por establecerse. El Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social debe participar con las instituciones de salud en forma coordinada.

El Organismo Ejecutivo asignard anualmente en el Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, una partida
especifica para cubrir la cuota que corresponde al Estado como tal y como empleador, la cual no podrd ser trans-
ferida ni cancelada durante el ejercicio fiscal y serd fijada de conformidad con los estudios técnicos actuariales del
instituto.

Contra las resoluciones que se dicten en esta materia, producen los recursos administrativos y el de lo contencioso-
administrativo de conformidad con la ley. Cuando se trate de prestaciones que deba otorgar el régimen, conocerdn
los tribunales de trabajo y prevision social.

* Decreto No. 90-97, Cédigo de Salud.
heep://www.ccad.ws/documentos/legislacion/ GT/DL-90-97.pdf

Articulo 4. Obligacion del Estado. El Estado en cumplimiento de su obligacién de velar por la salud de los habi-
tantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad y subsidiaridad, desarrollard a través del Ministerio
de Salud Piblica y Asistencia Social en coordinacion con las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas
y auténomas, comunidades organizadas y privadas, acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilita-
cion de la salud, asi como las complementarias pertinentes, a fin de procurar a los guatemaltecos el mds complero
bienestar fisico, mental y social. Asimismo, el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social garantizard la pres-
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tacion de servicios gratuitos a aquellas personas y sus familias, cuyo ingreso personal no les permita costear parte o
la roralidad de los servicios de salud prestados.

Articulo 8. Definicion del Sector Salud. Se entiende por Sector Salud al conjunto de organismos e instituciones
piiblicas centralizadas y descentralizadas, autdénomas, semiautonomas, municipalidades, instituciones privadas,
organizaciones no gubernamentales y comunitarias cuya competencia u objeto es la administracion de acciones de
salud, incluyendo los que se dediquen a la investigacion, la educacion, la formacion y la capacitacion del recurso
humano en materia de salud y la educacion en salud a nivel de la comunidad. Para el efecto de la presente ley, en
lo sucesivo se denominard el “Sector”.

Articulo 9. Funciones y responsabilidades del sector. Las instituciones que conforman el sector tienen las funciones
y responsabilidades siguientes:

a) El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, que en lo sucesivo y para propdsito de éste Codigo se de-
nominara el Ministerio de Salud, tiene a su cargo la rectoria del Sector Salud, entendida esta rectoria como
la conduccion, regulacion, vigilancia, coordinacion y evaluacion de las acciones e instituciones de salud
a nivel nacional. El Ministerio de Salud tendrd, asimismo, la funcién de formular, organizar, dirigir la
ejecucion de las politicas, planes, programas y proyectos para la entrega de servicios de saluda la poblacién.
Para cumplir con las funciones anteriores, el Ministerio de Salud tendrd las mds amplias facultades para
ejercer todos los actos y dictar todas las medidas que conforme a las leyes, reglamentos y demds disposiciones
del servicio, compelen al ejercicio de su funcion.

b) El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en lo que respeta a las acciones de Salud que desarrolla
dentro del régimen de sequridad social del pais, segiin sus leyes y reglamentos propios. En coordinacién con
el Ministerio de Salud en lo atinente a salud realizard programas de prevencion y recuperacion de la salud,
incluyendo atencion materno infantil y prevencion y atencion de Accidentes.

¢)  Las municipalidades acorde con sus atribuciones en coordinacién con las otras instituciones del Sector,
participaran en la administracion parcial o total de la prestacion de programas y de servicios de salud en
sus respectivas jurisdicciones.

d) Las universidades y otras instituciones formadoras de recursos humanos. promoverdn en forma coordinada
con los Organismos del Estado e instituciones del Sector la investigacion en materia de salud, la formacion
y capacitacion de recursos humanos en los niveles profesionales y técnicos.

¢) Las entidades privadas, organizaciones no gubernamentales, organizaciones comunitarias y agencias de co-
operacion de acuerdo a sus objetivos participardn en forma coordinada con las otras instituciones del Sector,
en la solucion de los problemas de salud a través de la ejecucion de programas y la prestacion de servicios,
mejoras del ambiente y desarrollo integral de las comunidades, de acuerdo a las politicas, los reglamentos y
normas que para tal fin establezca el Ministerio de Salud.

f)  Los Colegios Profesionales relacionados con la salud en lo que respecta a la regulacion del ejercicio profesio-
nal.

Articulo 10. Coordinacion del sector. El Ministerio de Salud, para cumplir con sus funciones de coordinacién
realizard las siguientes acciones:

a) Coordinacidn Ministerio de Salud. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. El Ministerio de Salud y
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social coordinarin sus planes, programas de promocion, preven-
cidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud, asi como la utilizacion de sus recursos humanos, fisicos y de
equipo con el fin de lograr la ampliacion de cobertura de los servicios de salud, ser eficientes, eficaces y evitar
la duplicidad de servicios, infraestructura y gastos
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b) Coordinacion intra e intersectorial. El Ministerio de Salud para cumplir con la funcion de coordinacién
dentro del sector y con los otros sectores, suscribird acuerdos y Convenios, tanto a nivel nacional como local,
ast corno con organismos internacionales.

Articulo 11. Programacion y Administracion de los servicios de salud. La organizacion y administracion de
los programas y servidos de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de salud, contemplados en el
presente Codigo serd desconcentrada y descentralizada segiin las necesidades de la poblacion y del proceso de mo-
dernizacion administrativa del sector. Las Instituciones del Sector para la administracion y prestacion de servicios
establecerdn dreas de influencia para atender grupos de poblacion preferentemente coincidentes con los espacios
territoriales de los departamentos y municipios de la Repiiblica.

Articulo 16. Bases para la Organizacion del Ministerio. La organizacion del Ministerio de Salud estard basada
en la Ley del Organismo Ejecutivo, y estard enmarcada dentro de las estrategias de descentralizacion, descon-
centracion y participacion social. Un reglamento definird las funciones especificas de cada uno de los niveles y la
estructura organizativa correspondiente; deberd cumplir con los siguientes propdsitos:

a) Ejercer la rectoria del sector a fin de mantener los principios de solidaridad, equidad y subsidiaridad en las
acciones de salud dirigidos a la poblacién;

b) Favorecer el acceso de la poblacion a los servicios piiblicos de salud, los cuales deben ser prestados con eficien-
cia, eficacia y de buena calidad.

Articulo 17. Funciones del Ministerio de Salud. El Ministerio de Salud tendrd las funciones siguientes:

a) Ejercer la rectoria del desarrollo de las acciones de salud a nivel nacional:

b) Formular politicas nacionales de salud;

¢)  Coordinar las acciones en salud que ejecute cada una de sus dependencias y otras instituciones sectoriales;

d) Normar, monitorear, supervisar y evaluar los programas y servicios que sus unidades ejecutoras desarrollen
como entes descentralizados:

¢) Velar por el cumplimiento de los tratados y convenios internacionales relacionados con la salud;

f) Dictar todas las medidas que conforme a las leyes, reglamentos y demds disposiciones del servicio, competen
al ejercicio de sus funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes:

2)  Desarrollar acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud y las complementa-
rias pertinentes a fin de procurar a la poblacion la satisfaccion de sus necesidades en salud:

h) Propiciar y fortalecer la participacion de las comunidades en la administracion parcial o total de las accio-
nes de salud

i) Coordinar la cooperacion técnica y financiera que organismos internacionales y paises brinden al pais, sobre
la base de las politicas y planes nacionales de cardcter sectorial;

j) Coordinar las acciones y el dmbito de las Organizaciones No Gubernamentales relacionadas con salud, con
el fin de promover la complementariedad de las acciones y evitar la duplicidad de esfuerzos;

k) Elaborar los reglamentos requeridos para la aplicacion de la presente ley, revisarlos y readecuados perma-
nentemente.

Articulo 18. Modelo de atencion Integral en salud. El Ministerio de Salud debe definir un modelo de atencién en
salud, que promueva la participacion de las demds instituciones secroriales y de la comunidad y de la comunidad
organizada que priorice las acciones de promocion y prevencion de la salud, garantizando la atencién integral en
salud en los diferentes niveles de atencion y escalones de complejidad del sistema tomando en cuenta el contexto
nacional, multiétnico pluricultural y multilingiie.
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* Acuerdo Gubernativo No. 115-99 del 24 de febrero de 1999, Reglamento Orgénico Interno
del Ministerio de Salud Piblica y Asistencial Social.
http://portal.mspas.gob.gt/images/files//Marco%20Legal/Salud%20Publica/ AG_115_99.pdf

Articulo 1. Naturaleza y Ambito del Reglamento.

El presente reglamento regula para el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, que en lo sucesivo se denomi-
nard el Ministerio de Salud, la estructura interna y funciones asi como la organizacion y desarrollo de los servicios
de salud con base en los principios desconcentracion y descentralizacion de sus procesos técnico-administrativos.

Articulo 2. Funciones y responsabilidades sustantivas del Ministerio de Salud.

El ministerio de Salud, de acuerdo a la ley, tiene a su cargo la recroria del Sector Salud, asi como la administra-
cidn de los recursos financieros que el Estado asigna para brindar la atencién integral de la salud a la poblacién
aplicando para le efecto los principios de eficacia, eficiencia, equidad, solidaridad y subsidiaridad.

Articulo 10. Competencia ministerial.

El Ministro de Salud Piblica y Asistencia Social, llamado en adelante el Ministro, tiene competencia en toda la
Repiiblica, dentro de su respectivo ramo; desempena funciones permanentes y ejerce su autoridad sobre las depen-
dencias, funcionarios y empleados respectivos.

Articulo 11. Rectoria del Sector Salud.

De acuerdo a al ley, el Ministro es el rector de las politicas en materia de salud y asistencia social, asi como de su
implementacion y ejerce, en consecuencia, la conduccion, regulacion, vigilancia, coordinacion y evaluacién de las
acciones e instituciones de salud en el dmbito nacional.

Articulo 12. Funciones del Ministro.

El Ministro es el funcionario de mayor jerarquia del Ministerio de Salud. Ademds de las funciones generales que

la Constitucion Politica de la Repiiblica asigna a los ministros de estado y de las especificas que le corresponde

realizar conforme la ley del Organismo Ejecutivo, el Codigo de Salud y otras disposiciones legales, el Ministro

tiene las siguientes funciones:

a) Aprobar, coordinar, dirigir y conducir las politicas sectoriales en el campo de la salud, en intima correspon-
dencia con las politicas de desarrollo del pais;

b) Dirigir y coordinar las funciones de las dependencias técnico administrativas del Ministerio de Salud, asi
como la administracion de los recursos financieros, humanos y fisicos;

¢) Coordinar las acciones del Ministerio de Salud con otros ministerios y otras instituciones piiblicas y priva-
das;

d) Descentralizar o desconcentrar las funciones o procesos técnico administrativos relacionados con el desarrollo
de los programas y la prestacion de los servicios de salud dirigidos a la poblacién;

¢) Gestionar la provision de recursos financieros para optimizar el funcionamiento de los programas y servicios
que el Ministerio de Salud presta;

f)  Propiciar la negociacion, biisqueda y obtencion de recursos técnicos y financieros con las distintas agencias
de cooperacion nacional e internacional;

2) Presentar a la consideracion del presidente de la Repiiblica los proyectos de ley, acuerdos, reglamentos y otras
disposiciones relacionadas con el funcionamiento del ministerio de Salud;

h)  Promover la participacién social en el desarrollo de las acciones de salud.
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GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto No. 90-97, Cédigo de Salud.
heep://www.ccad.ws/documentos/legislacion/ GT/DL-90-97.pdf

Articulo 151. Politica de infraestructura en salud. El Ministerio de Salud en coordinacion con las otvas institu-
ciones del Sector, formulard una politica que regule el crecimiento y desarrollo de la infraestructura en salud, a fin
de garantizar una dptima utilizacion de los recursos sanitarios por parte del Estado, evitando asi la duplicacion
innecesaria de recursos y esfierzos.

Articulo 152. Niveles de atencion. El Ministerio de Salud en coordinacion con el Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social, instituciones privadas y otras organizaciones no gubernamentales y comunitarias, organizardn sus
servicios con base a niveles de atencion; entendidos estos, como un conjunto de diferentes \tecnologias apropiadas
para la solucion de grupos especificos de problemas de salud de distinta complejidad, con el fin de garantizar el
acceso y cobertura a todos los habitantes que demanden atencion a la red de servicios de salud que se establezca.

Articulo 153. Sistema de referencia y contrareferencia. Para garantizar el acceso de la poblacion a los distintos
establecimientos en salud, el Ministerio de Salud creara y normalizara una red de referencia y contra referencia
de atencion a los pacientes de acuerdo a los niveles de atencion establecidos.

Articulo 154. Hospitales nacionales de referencia Los hospitales nacionales del tercer nivel, tanto del Ministerio
de Salud como del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, deberdn convertirse en hospitales nacionales de
referencia para tratar iinicamente casos de alta especialidad, que por su naturaleza requieren de tecnologias de
alta complejidad. La atencion general de los pacientes que en la actualidad cubren, deberd paulatinamente ser
desconcentrada a hospitales periféricos regionales y locales.

Articulo 155. Concentracion de la alta especialidad. Para el tratamiento de los casos de alta especialidad, el Mi-
nisterio de Salud y demds instituciones que conforman el sector, deberdn proponer y llevar a la prictica modelos
de prestacion conjunta de servicios, con el fin de aumentar su cobertura y disminuir los costos.

Articulo 156. Utilizacion compartida de establecimientos en salud. En el marco de la politica para el desarrollo
de la infraestructura en salud establecida, el Ministerio de Salud y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y otras instituciones que conforman el Sector, deben llevar a la prictica un plan para la utilizacion compartida
de sus establecimientos en salud, sobre la base del modelo en salud que defina el Ministerio de Salud y de acuerdo
al nivel de atencién.

Articulo 157. Establecimientos de atencion para la salud. Le corresponde al Ministerio de Salud autorizar y
supervisar el funcionamiento de establecimientos de atencion para la salud piiblicos y privados en funcién de las
normas que sean establecidas.

Articulo 158. Comité de Bioética. Todo hospital sea piiblico o privado, deberd contar con un Comité de Bioética,
el que ayudard al paciente, a la familia y al médico tratante, dentro del marco legal a tomar las decisiones mds
acertadas.

Articulo 159. Autorizacion de construcciones y cambios. La instalacion construccion, ampliacion, modificacion
y traslado de los establecimientos piiblicos y privados de asistencia a la salud, de cualquier tipo que fueren serin
autorizados por el Ministerio de Salud Piblica, de acuerdo con la reglamentacion correspondiente.

Articulo 160. Acreditacion de calidad. Todo servicio de salud piiblico o privado deberd contar con el certificado
de acreditacion de calidad el serd extendido por el Ministerio de Salud.
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Articulo 161. Sistemas alternativos. El Estado a través del Sector incorporard regulard y fortalecerd los sistemas
alternativos, como la homeopatia, la medicina natural, la medicina tradicional, medidas terapéuticas y otras para
la atencion de la salud, estableciendo mecanismos para su autorizacion, evaluacion y control.

* Acuerdo Gubernativo No. 115-99 del 24 de febrero de 1999, Reglamento Orgénico Interno
del Ministerio de Salud Piblica y Asistencial Social.
htep://portal.mspas.gob.gt/images/files//Marco%20Legal/Salud%20Publica/ AG_115_99.pdf

Articulo 77. Centro de Salud.

El Centro de Salud es el establecimiento de los servicios piiblicos de salud del Sequndo Nivel de Atencion ubicado
en el dmbito municipal y generalmente en las cabeceras municipales y ciudades de importancia. Brinda a la
poblacion de su drea de influencia, los servicios ampliados de salud definidos segiin normas, y coordina y articula
la prestacion de servicios de salud de los establecimientos de menor categoria ubicados en su drea de influencia.
Los Centros de Salud se clasifican en: Centros de Salud Tipo A; Centros de Salud Tipo B y otros Centros de Salud
con otras denominaciones tales como clinicas periféricas y Centros de atencion Materno-Infantil. Los Centros de
Salud Tipo A son establecimientos de servicios piiblicos que cuentan con servicios de internamiento con treinta a
cincuenta camas. Estos centros estdn situados en aéreas geogrdficas seleccionadas, de dificil acceso y en centros urba-
nos de alta concentracion poblacional. Tienen un drea de influencia entre diez y veinte mil habitantes. Funcionan
las veinticuatro horas del dia y brindan atencion de maternidad, cirugia y traumatologia de urgencias médicas
y pedidtricas y los programas de consulta externa normados para este establecimiento. Ademds de las acciones de
recuperacion ejecutan acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion segin normas. Los recursos humanos
bdsicos son: el médico general, el odontélogo, los médicos especialistas segiin normas, en psicélogo, la enfermera
graduada, el auxiliar de enfermeria, el técnico en salud rural, el inspector de saneamiento ambiental; técnicos de
laboratorio y anestesia y aquellos otros que se requieran segiin necesidades.

Los Centros de Salud tipo B son establecimientos de servicios piiblicos de salud que brindan servicios de promo-
cidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion dirigidos a las personas y acciones al ambiente. Tiene un drea de
influencia comprendida entre cinco y diez mil habitantes. Los recursos sumamente bdsicos son el médico general,
el odontilogo, el psicilogo, la enfermera graduada, el auxiliar de enfermeria, el técnico en salud rural, el inspector
de saneamiento ambiental y otros técnicos de salud que se requieran segiin normas.

* Acuerdo Gubernativo No. 376-2007 del 6 de agosto de 2007, Reglamento para la Regula-
cién, Autorizacién, Acreditacién y Control de Establecimientos de Atencién para la Salud

http://portal.mspas.gob.gt/images/files//docs_dgrvcs/ DRACES/regulaciones/leyes%20y%?20nor-
mas%20estblecimientos%20regula%?20draces/ AG%20376-2007.pdf

Articulo 1. Objeto. Este reglamento tiene por objeto desarrollar el proceso de regulacion, autorizacion, acredita-
cion y control de establecimientos de atencion para la salud de servicio privado y estatal.

Articulo 6. Los establecimientos regulados. Estdn sujetos a las disposiciones de este reglamento los establecimientos
siguientes:

6.5. Centro de Atencidn Pre-hospitalaria: Servicios de atencion pre-hospitalaria movil (ambulancias).

6.20. Hospital: Establecimiento de salud que brinda atencion médica multidisciplinaria, con consulta
externa, internamiento y urgencias las veinticuatro horas del dia; que cuenta con cuidados de enfer-
meria, servicios de apoyo para el diagndstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Entiéndase también sanatorios y casas de salud.
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* Acuerdo Ministerial No. SP-M-1-200-99, Ministro de Salud Publica y Asistencia Social,
Manual de Organizacién y funciones de la Direccién General de Regulacién, Vigilancia y
control de la Salud y sus dependencias.

http://portal.mspas.gob.gt/images/files//docs_dgrvcs/ DRACES/regulaciones/leyes%20y%20normati-
vas%20accion%20suplementaria/ Manual DGRVCS. pdf

Articulo 1. Aprobar el siguiente: Manual de Organizacion y funciones de la Direccion General de Regulacidn,

Vigilancia y control de la Salud y sus dependencias.

1. Objeto. El presente Manual tiene como objeto normar la organizacion interna y las funciones de la Direc-
cion General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud y sus dependencias, conforme a lo previsto en
el Reglamento Orgdnico interno del Ministerio de Salud.

2. Naturaleza y Ambito de competencia. La Direccion General de Regulacion, Vigilancia y Control de la
Salud, en adelante la Direccion General es la dependencia del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social, en adelante ‘el Ministerio de Salud’, encargado de la elaboracion de normas técnicas relacionadas
con los programas de atencion a las personas, al ambiente y a la atencion de desastres y sistemas de apoyo.
Le corresponde, ademds, el desarrollo de normas técnicas para la vigilancia, control, supervision y evalua-
cion de dichos programas efectuando, en coordinacion con la Direccion del Sistema Integral de Atencion en
Salud, el control de la calidad del cumplimiento de las normas en forma periédica; tiene también bajo su
responsabilidad dictar los lineamientos para el registro, acreditacion y autorizacion de los servicios de salud;
la extension del registro sanitario de referencia y de la licencia sanitaria en casos especiales establecidos en el
reglamento especifico, asi como la aplicacion ylo control del régimen sancionatorio establecido por la comi-
sion de infracciones sanitarias; participar y apoyar el desarrollo de la investigacion cientifica; la formacion y
la capacitacion de los recursos humanos y la difusion de la informacion y documentacion cientifico-técnica
que sirva de soporte para mejorar la calidad de atencion y de implementar la coordinacion intra y extra
sectorial en la ejecucion de las actividades de su competencia.

En relacion a los asegurados del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

* Acuerdo No. 466 de 16 de octubre de 1967, de la Junta Directiva del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, Reglamento de Asistencia Médica.
heep://www.igssgt.org/ pdf/inciso6/466.pdf

Articulo 62. Se consideran casos de emergencia las enfermedades y accidentes con manifestaciones alarmantes o
violentas que requieran tratamiento médico-quirirgico inmediato, y los agravamientos siibitos de enfermos en
tratamiento. El procedimiento de admision de estos casos se regird por los articulos 26, 45, 53 y 56 de este Regla-
mento.

Se entiende por estado de emergencia aquel durante el cual persisten las condiciones médicas que dieron origen al
caso y cuando la interrupcion de la asistencia médica y el traslado del enfermo ponen en peligro su vida.

Articulo 50. El afiliado o beneficiario con derecho se hospitalizard conforme a los siguientes procedimientos:
a) Admision programada; y

b) Admision de emergencia

Articulo 53. Se considera admision de emergencia (33) aquella que por la naturaleza de la enfermedad o del
accidente que presente el afiliado o beneficiario con derecho, hace necesario el tratamiento médico quirirgico
inmediato.
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Los médicos del Servicio de Emergencia ordenardn la admision hospitalaria en los siguientes casos y por los proce-

dimientos que a continuacion se establecen:

a) Enfermos trasladados por orden de médicos de asistencia domiciliaria;

b)  Enfermos trasladados por drdenes de médicos del Servicio de Emergencia de las Clinicas de Consulta Exter-
na;

¢)  Enfermos trasladados de emergencia por ordene de médicos de las Clinicas de Consulta Externa;

d) Enfermos que acudan al Servicio de Emergencia de la Unidad de Encamamiento, y que a juicio de los
médicos de dicho Servicio necesiten tratamiento;

e)  Si el enfermo es admitido, la Secretaria de Servicio de Emergencia solicitard a la Oficina de Admision de la
Seccidn de Registros Médicos, el expediente médico del afiliado o beneficiario con derecho si lo hubiere. En
caso de no existir éste, la Seccion de Registros Médicos procederd a la apertura del expediente médico; y

f)  En los casos senialados en el inciso d), si el enfermo no justifica admision hospitalaria, los médicos del Servi-
cio de Emergencia le darin las indicaciones pertinentes y lo trasladardn a la unidad médica que correspon-

da.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe el Centro Nacional de Emergencias 911 que fue creado con el fin de dar auxilio inmediato
a toda la poblacién. Se trata de un mecanismo de cobertura nacional para dar asistencia y orientacién
rdpida, oportuna y total a la poblacién, a través de la marcacién —sin costo alguno— del nimero 911,
por medio de un centro de recepcién de llamadas y un sistema de despacho de emergencias, computa-
rizado. No se localizé la norma que lo crea.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

No se localizaron normas especificas aplicables.

* Acuerdo No. 466 de 16 de octubre de 1967, de la Junta Directiva del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, Reglamento de Asistencia Médica.
http://www.igssgt.org/pdf/inciso6/466.pdf

Articulo 93. El servicio de transporte se concederd:

a) En casos de emergencia;

b)  Cuando el traslado del enfermo de un lugar a otro sea necesario para la asistencia médica que se le estd
prestando, siempre que su estado le impida trasladarse por sus propios medios fisicos.

¢)  Cuando para la atencién de un enfermo no se disponga en determinadas unidades médico hospitalarias de
los recursos de asistencia médica necesarios, el médico tratante puede disponer el traslado del enfermo a otra
unidad que cuente con ellos. En los casos a que se refiere este articulo el transporte del enfermo de un lugar
a otro corre a cargo del Instituto.
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ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y

ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

* Acuerdo No. 466 de 16 de octubre de 1967, de la Junta Directiva del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, Reglamento de Asistencia Médica.
heep://www.igssgt.org/ pdf/inciso6/466.pdf

Articulo 64. En casos justificados de extrema urgencia atendidos por servicios ajenos al Instituto, éste reembolsard
al afiliado los gastos ocasionados por esta atencion, siempre que se pruebe que por razones de distancia y otras
calificadas a juicio de la Gerencia, no haya sido posible recurrir a los servicios médicos regulares o de emergencia
del Instituto, propios o contratados. El reembolso se hard conforme al arancel y tarifa que se adopten, elaborados

con base en los costos medios del Instituto. Se exceptiian del reembolso los primeros auxilios prestados por servicios
patronales.
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HONDURAS

Advertencia preliminar

No fue posible localizar normas especificas relativas al manejo de emergencias médicas. La Cruz
Roja Hondurena ha asumido gran parte de la responsabilidad mediante la administracién de una
central de emergencia para recibir llamados la provisién de un sistema gratuito de ambulancias para la
atencion en emergencias por accidentes, desastres, enfermedad y de otra indole.

Estd también a cargo del Programa Pre-hospitalario de Emergencias en Tegucigalpa y de efectuar
revisiones en las politicas, protocolos y procedimientos de atencién de pacientes, los cuales son socia-
lizados a nivel nacional con los Técnicos en Urgencias Médicas (TUM) y el socorrismo de la Sociedad
Nacional. Funciona financiado por la cooperacién internacional. http://www.honduras.cruzroja.org/

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Politica de la Repiblica de Honduras
htep://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Honduras/honduras.html

Articulo 123. Todo ninio deberd gozar de los beneficios de la sequridad social y la educacion. Tendrd derecho a
crecer y desarrollarse en buena salud, para lo cual deberd proporcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados
especiales desde el periodo prenatal, teniendo derecho a disfrutar de alimentacién, vivienda, educacion, recreo,
deportes y servicios médicos adecuados.

Articulo 145. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud. El deber de todos participar en la promocién
y preservacion de la salud personal y de la comunidad. El Estado conservard el medio ambiente adecuado para
proteger la salud de las personas.

Articulo 149. E| Poder Ejecutivo por medio del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, coordinard
todas las actividades piiblicas de los organismos centralizados y descentralizados de dicho sector, mediante un plan
nacional de salud, en el cual se dard prioridad a los grupos mds necesitados. Corresponde al Estado supervisar las
actividades privadas de salud conforme a la ley.

* Decreto No. 65-91 Publicado el 6 de agosto de 1991. Cédigo de Salud.
heep://www.ccad.ws/documentos/legislacion/HN/DL-65-91.pdf

Articulo 8. Toda persona tiene el derecho a la asistencia, rehabilitacion y prestaciones necesarias para la conser-
vacidn, promocion, recuperacion de su salud personal y familiar; y el deber correlativo de contribuir a la salud de
la comunidad, evitando acciones y comisiones perjudiciales y cumpliendo estrictamente las disposiciones de este

Cédigo y de las demds normas de salud.
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OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

Dicha obligacién no estd contenida en la constitucién o cédigo de salud. No se localizé una norma
al respecto.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron disposiciones.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

La tinica norma localizada al respecto es la que se enuncia continuacién. No se localizé su texto.

* Secretaria de Salud Pablica: La Historia Cinica: Propésito, Contenido, Formularios. Tegu-

cigalpa, 1990.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Decreto No. 65-91 Publicado el 6 de agosto de 1991. Cédigo de Salud.
http://www.ccad.ws/documentos/legislacion/HN/DL-65-91.pdf

Articulo 3. Corresponde a la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud Piblica que para los efectos de la
presente Ley se llamard “LA SECRETARIA” la definicion de la politica nacional de salud la normalizacion
planificacion y coordinacion de todas las actividades piiblicas y privadas en el campo de la salud. En los niveles
departamental y municipal actuard por medio de las jefaturas regionales y dreas sanitarias respectivamente bajo
un racional principio de coordinacion y descentralizacion administrativa.

Articulo 4. Se faculta a LA SECRETARIA para que mediante resolucion delegue o reasigne en cualquier tiempo
y en cualquiera de sus unidades administrativas, dependencias y otros organismos constituidos de conformidad con
la Ley, las actividades propias del sector salud.

* Decreto Ejecutivo No. PCM-008-97 de 1997, modifica la Ley General de la Administracién
Piblica (Decreto legislativo No. 218 de 1996) establece las competencias de la Secretaria
de Salud.

Decreta:
Primero: Aprobar el Reglamento de Organizacion, Funcionamiento y Competencia del Poder Ejecutivo. ...
Secretaria de Salud

Articulo 67. Compete a la Secretaria de Salud:
1. Lo concerniente a la formulacion, coordinacion, ejecucion y evaluacion de las politicas relacionadas con la
proteccidn, promocidn o fomento, prevencion, preservacion, restitucion o recuperacion y rehabilitacion de
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la salud de la poblacion, asegurando su compatibilidad con las estrategias aprobadas por el presidente de la

repiiblica incluyendo:

a) La proteccion y ejecucion del Programa Nacional de Salud.

b)  La proteccion de los servicios piiblicos de asistencia sanitaria, con excepcion de la segquridad social.

¢) La coordinacién, normatizacion, orientacion y supervision técnica de los servicios piiblicos y privados
de salud.

d) Eldiseno y ejecucion de programas de saneamiento ambiental, coordinando sus actividades con otros
drganos o instituciones piiblicos o privados.

¢) Eldiseno y ejecucion de programas de medicina preventiva, alimentario-nutricionales y de educacion
en salud, coordinando sus actividades con otros érganos o instituciones piiblicos o privados.

f)  Eldiseno y ejecucion de programas de vigilancia y control epidemioldgico.

g) La preparacion y ejecucion de planex contingentes para la asistencia sanitaria en casos de emergencia o
calamidad piiblica.

h) La preparacion de normas técnico-Sanitarias en el campo de la higiene y seguridad ocupacional, en
coordinacion con la Secretaria de Trabajo y Seguridad Social.

i) La emision de normas técnico-sanitarias en materia de edificaciones e instalacion para uso humano y,
en coordinacion con las autoridades municipales correspondientes, la supervision de su ejecucion.

* Decreto Ejecutivo PCM-014-2005 del 10 de junio del 2005 que reforma los Articulos 68 y
69 del Reglamento de Organizacién, Funcionamiento y Competencia del Poder Ejecutivo,
contenido en el Decreto Ejecutivo PCM-008-97 del 2 de junio de 1997, referente a como se
organizard la Secretaria de Salud para el ejercicio de sus funciones y a las funciones de las
Direcciones Generales y demds 6rganos especializados de esta Secretaria de Estado

Decreta:

Primero. Reformas los Articulos 68 y 69 del Reglamento de Organizacion, Funcionamiento y Competencia del
Poder Ejecutivo, contenido en el Decreto Ejecutivo PCM-008-97 de fecha 2 de junio de 1997 y sus reformas, los
cuales se leerdn asi:

Articulo 68. Para el ejercicio de sus funciones, la Secretaria de Salud se organizard de la manera siguiente: ...
Secretaria de Riesgos Poblacionales: ...

Subsecretaria de Redes de Servicios:

Es responsable por la coordinacion de las Areas de Promocién de la Salud, Vigilancia de la Salud y Regulacion
Sanitaria.

Secretaria de Politicas Sectoriales: ...

Direccion General de Promocion de la Salud:

Es responsable por la direccion, planificacion, ejecucion y evaluacion de los procesos sustantivos de promocion
de la salud; incluida la abogacia, para influir en las decisiones y actos de las entidades piblicas y privadas, los
municipios y comunidades, que ejercen algiin tipo de control sobre los recursos que inciden en la salud piiblica, y
promover la activa participacion ciudadana en esta materia.
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Direccion General de Vigilancia de la Salud: ...
Direccion General de regulacién Sanitaria: ...

Direccién General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de la Salud:

Es responsable por la conduccion de la red de servicios de la Secretaria de Salud, y fomentar la cobertura, accesi-
bilidad, calidad, mejora continua y aplicacion de nuevos conocimientos en los servicios de salud.

Unidad de Gestion de Salud Ambiental: ...

Unidad de Extension de Cobertura y Financiamiento: ...

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* Decreto No. 65-91 Publicado el 6 de agosto de 1991. Cédigo de Salud.
http://www.ccad.ws/documentos/legislacion/HN/DL-65-91.pdf

Articulo 156. Se consideran instituciones de salud rodos los establecimientos piiblicos o privados, en los cuales se
brinda atencion dirigida fundamentalmente a la prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud.

Articulo 157. La instalacion, ampliacion, modificacion, traslado y fundamento de los establecimientos piiblicos
y privados de asistencia medica como tales como: Hospitales, maternidades, clinicas, policlinicas, sanatorios,
dispensarios, asilos, casas de reposo, establecimientos de dptica, laboratorios de salud, bancos de sangre, de tejidos
de drganos, instituciones de fisioterapia, psicoterapia, centros de diagndstico, droguerias, laboratorios y botiquines
de emergencia, deberdn de ser autorizados por LA SECRETARIA. Las farmacias y puestos de venta de medicinas
estardn sujetos ademds a las regulaciones de cardcter profesional que establezca el Colegio Quimico Farmacéutico
de Honduras. El personal profesional que laborari en estos establecimientos deberd ser previamente acreditado por
el Colegio correspondiente.

Articulo 158. Igualmente LA SECRETARIA autorizard a las instituciones de salud internacionales que operen
en el territorio nacional, al amparo de convenios o programas de asistencia.

Articulo 159. LA SECRETARIA reglamentard lo relacionado con los requisitos minimo que deben llenar, segiin
su clasificacion las instituciones en cuanto a las instalaciones fisicas, equipo, personal, organizacion y funciona-
miento de tal manera que garantice al usuario a un nivel de atencion apropiada.

Articulo 160. A fin de mantener un adecuado control tanto epidemioldgico como asistencial en el pais, todo
establecimiento de salud, piiblico o privado, esta obligado a mantener un sistema de registro ¢ informacion para
las autoridades de salud.

Articulo 161. Las tarifas por los servicios no médicos que resten los hospitales y clinicas privadas deberdn ser
regulados por la Secretaria de Economia y Comercio debiendo las mismas fijarse en lugares visibles al piiblico en
cada habitacion. Las tarifas por habitacion incluyen todos los servicios de internamiento para el paciente.

Articulo 162. La autoridad de salud podrd en cualquier tiempo, sancionar y en definitiva clausurar los estable-
cimientos que infrinjan esta Ley y sus Reglamentos y que pongan en peligro la salud o la vida de las personas. En
todo caso se oird al interesado.
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Articulo 166. Son botiquines de emergencia médica los establecimientos aprobados por la autoridad competente
a solicitud en médico colegiado y con goce de sus derechos para que se expenda productos farmacéuticos para uso
emergente de sus pacientes solamente.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

Existe una central de emergencia administrada por la Cruz Roja Hondurefa (Nimero 195). No se
localizaron disposiciones que regulen el funcionamiento del mismo.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

No se localizaron disposiciones.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

No se localizaron disposiciones.
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MEXICO

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Ultima reforma publicada DOF
24-08-2009
heep://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/1.pdf

Articulo 2.

B. ...Para abatir las carencias y rezagos que afectan a los pueblos y comunidades indigenas, dichas autorida-
des, tienen la obligacion de:

111 Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacion de la cobertura del sistema
nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi como apoyar la nutricion de los
indigenas mediante programas de alimentacion, en especial para la poblacion infantil.

Articulo 4. ... Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

Los niios y las nifias tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacion, salud, educacion y sano
esparcimiento para su desarrollo integral.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley General de Salud publicada el 7 de febrero de 1984. Ultima reforma publicada DOF
30-12-2009.

heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-indice.htm

Articulo 55. Las personas o instituciones ptiblicas o privadas que tengan conocimiento de accidentes o que alguna
persona requiera de la prestacidn urgente de servicios de salud, cuidardn, por los medios a su alcance, que los mis-
mos sean trasladados a los establecimientos de salud mds cercanos, en los que puedan recibir atencién inmediata,
sin perjuicio de su posterior remision a otras instituciones.

Articulo 56. De conformidad con lo que senalen las disposiciones generales aplicables, los agentes del Ministerio
Piblico que reciban informes o denuncias sobre personas que requieran de servicios de salud de urgencia, deberdn
disponer que las mismas sean trasladadas de inmediato al establecimiento de salud mds cercano.

Articulo 77 bis 36. Los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud tienen derecho a recibir bajo
ningiin tipo de discriminacion los servicios de salud, los medicamentos y los insumos esenciales requeridos para
el diagndstico y tratamiento de los padecimientos, en las unidades médicas de la administracion piiblica, tanto
federal como local, acreditados de su eleccion de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud.
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Articulo 77 bis 37. Los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud tendrin ademds de los derechos
establecidos en el articulo anterior, los siguientes:

XII. Recibir atencién médica en urgencias;

Articulo 469. Al profesional, técnico o auxiliar de la atencion médica que sin causa justificada se niegue a prestar
asistencia a una persona, en caso de notoria urgencia, poniendo en peligro su vida, se le impondrd de seis meses
a cinco anos de prision y multa de cinco a ciento veinticinco dias de salario minimo general vigente en la zona
econdmica de que se trate y suspension para ejercer la profesion hasta por dos anos.

Si se produgjere dano por la falta de intervencion, podrd imponerse, ademds, suspension definitiva para el ejercicio

profesional, a juicio de la autoridad judicial.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

No se localizaron disposiciones.

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley General de Salud publicada el 7 de febrero de 1984. Ultima reforma publicada DOF
30-12-2009
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-indice.htm

Usuarios de los Servicios de Salud y Participacion de la Comunidad

Articulo 50. Para los efectos de esta Ley, se considera usuario de servicios de salud a toda persona que requiera
y obtenga los que presten los sectores piiblico, social y privado, en las condiciones y conforme a las bases que para
cada modalidad se establezcan en esta Ley y demds disposiciones aplicables.

Articulo 51. Los usuarios tendrdn derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y a re-
cibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos
y auxiliares.

Los usuarios tendrdn el derecho de elegir, de manera libre y voluntaria, al médico que los atienda de entre los
médicos de la unidad del primer nivel de atencion que les corresponda por domicilio, en funcion del horario de
labores y de la disponibilidad de espacios del médico elegido y con base en las reglas generales que determine cada
institucion. En el caso de las instituciones de seguridad social, sélo los asegurados podrin ejercer este derecho, a
Javor suyo y de sus beneficiarios.

Articulo 51 Bis 1. Los usuarios tendrdn derecho a recibir informacion suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi
como la orientacion que sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos,
diagndsticos terapéuticos y quirirgicos que se le indiquen o apliquen.

Articulo 51 Bis 2. Los usuarios tienen derecho a decidir libremente sobre la aplicacion de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos ofrecidos. En caso de urgencia o que el usuario se encuentre en estado de incapacidad
transitoria o permanente, la autorizacion para proceder serd otorgada por el familiar que lo acompane o su re-
presentante legal; en caso de no ser posible lo anterior, el prestador de servicios de salud procederd de inmediato
para preservar la vida y salud del usuario, dejando constancia en el expediente clinico. Los usuarios de los servicios
piiblicos de salud en general, contardn con facilidades para acceder a una sequnda opinién.
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Articulo 51 Bis 3. Las quejas que los usuarios presenten por la atencion médica recibida, deberdn ser atendi-
das y resueltas en forma oportuna y efectiva por los prestadores de servicios de salud o por las instancias que las
instituciones de salud tengan definidas para tal fin, cuando la solucion corresponda a su dmbito de competencia.

Articulo 52. Los usuarios deberdn ajustarse a las reglamentaciones internas de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, y dispensar cuidado y diligencia en el uso y conservacion de los materiales y equipos médicos
que se pongan a su dz’sposz’cio’n.

Articulo 53. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el dmbito de sus respectivas
competencias, establecerdn los procedimientos para regular las modalidades de acceso a los servicios piiblicos a la
poblacion en general y a los servicios sociales y privados.

Articulo 54. Las autoridades sanitarias competentes y las propias instituciones de salud, establecerdn proce-
dimientos de orientacion y asesoria a los usuarios sobre el uso de los servicios de salud que requieran, asi como
mecanismos para que los usuarios o solicitantes presenten sus quejas, reclamaciones Y sugerencias respecto de la
prestacion de los servicios de salud y en relacion a la falta de probidad, en su caso, de los servidores piiblicos. En
el caso de las poblaciones o comunidades indigenas las autoridades sanitarias brindardn la asesoria y en su caso la
orientacion en espariol y en la lengua o lenguas en uso en la region o comunidad.

Articulo 55. Las personas o instituciones ptiblicas o privadas que tengan conocimiento de accidentes o que alguna
persona requiera de la prestacion urgente de servicios de salud, cuidardin, por los medios a su alcance, que los mis-
mos sean trasladados a los establecimientos de salud mds cercanos, en los que puedan recibir atencién inmediara,
sin perjuicio de su posterior remision a otras instituciones.

Articulo 56. De conformidad con lo que senalen las disposiciones generales aplicables, los agentes del Ministerio
Piiblico que reciban informes o denuncias sobre personas que requieran de servicios de salud de urgencia, deberdn
disponer que las mismas sean trasladadas de inmediato al establecimiento de salud mds cercano.

Articulo 57. La participacion de la comunidad en los programas de proteccion de la salud y en la prestacion de
los servicios respectivos, tiene por objeto fortalecer la estructura y funcionamiento de los sistemas de salud e incre-
mentar el mejoramiento del nivel de salud de la poblacion.

Articulo 58. La comunidad podrd participar en los servicios de salud de los sectores piiblico, social y privado a
través de las siguientes acciones:

L. Promocion de hdbitos de conducta que contribuyan a proteger la salud o a solucionar problemas de
salud, e intervencion en programas de promocion y mejoramiento de la salud y de prevencion de
enfermedacdes y accidentes;

II.  Colaboracion en la prevencion o tratamiento de problemas ambientales vinculados a la salud;

111 Incorporacion, como auxiliares voluntarios, en la realizacion de tareas simples de atencion médica y
asistencia social, y participacion en determinadas actividades de operacion de los servicios de salud,
bajo la direccion y control de las autoridades correspondientes;

IV, Notificacion de la existencia de personas que requieran de servicios de salud, cuando éstas se encuen-
tren impedidas de solicitar auxilio por si mismas;

V. Formulacion de sugerencias para mejorar los servicios de salud;

V. bis. Informacidn a las autoridades sanitarias acerca de efectos secundarios y reacciones adversas por el
uso de medicamentos y otros insumos para la salud o por el uso, desvio o disposicion final de substan-
cias toxicas o peligrosas y sus desechos;

VI. Informacién a las autoridades competentes de las irregularidades o deficiencias que se adviertan en la
prestacion de servicios de salud, y

VII. Otras actividades que coadyuven a la proteccion de la salud.
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Articulo 59. Las dependencias y entidades del sector salud y los gobiernos de las entidades federativas, promo-
verdn y apoyardn la constitucion de grupos, asociaciones y demds instituciones que tengan por objeto participar
organizadamente en los programas de promocion y mejoramiento de la salud individual o colectiva, asi como en
los de prevencion de enfermedades y accidentes, y de prevencion de invalidez y de rehabilitacion de invilidos, asi
como en los cuidados paliativos.

Articulo 60. Se concede accion popular para denunciar ante las autoridades sanitarias todo hecho, acto u omi-
sidn que represente un riesgo o provoque un dano a la salud de la poblacion. La accion popular podri ejercitarse
por cualquier persona, bastando para darle curso el senalamiento de los datos que permitan localizar la causa del
riesgo.

* NORMA Oficial Mexicana NOM-237.SSA1-2004. Modifica y deroga la Norma Oficial
Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacién de servicios de atencién médica en unidades
moviles tipo ambulancia, para quedar como Norma Oficial Mexicana para la Regulacién

de los servicios de salud. Atencién prehospitalaria de las urgencias médicas.
heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf

4.7.1.3. Toda llamada de auxilio recibida en el CRUM, deberd ser atendida, tipificada,
clasificada, registrada y se llevard a cabo el seguimiento correspondiente.

4.7.1.4. La coordinacion logistica y operativa, asi como la asesoria en la atencion prehos-
pitalaria de las urgencias medicas, serd proporcionada por el personal operativo
del CRUM en turno, que en todos los casos, deberd estar integrado por un
médico y técnicos en urgencias medicas, que demuestren documentalmente haber
acreditado satisfactoriamente cursos de atencion prehospitalaria de las urgencias
medicas en Instituciones reconocidas.

4.7.1.5. El CRUM enviara al sitio de la urgencia a la ambulancia disponible mds
adecuada que se encuentre mds cercana, para brindar la atencién inmediata y
apropiada y, de acuerdo a la gravedad del caso, coordinara el traslado al servicio
de urgencias del establecimiento para la atencion médica, que resulte mds conve-
niente.

4.7.1.6. ElTUM o el personal responsable de la atencion en la ambulancia, reportara al
CRUM los hallazgos clinicos y en su caso, el diagndstico presuncional, el estado
psicofisico del paciente, asi como las necesidades inmediatas que requieren ser
preparadas en el establecimiento para la atencion medica al que se dirige; todos
estos eventos deben quedar asentados en un formato para el registro de la aten-
cion prehospitalaria de las urgencias medicas.

4.7.1.7. El manejo de la atencion prehospitalaria deberd realizarse de acuerdo a los
protocolos escritos, que para la naturaleza del evento tenga definidos la institu-
cion responsable de brindar la atencion prehospitalaria. Los contenidos podrin
diferir por cada institucion, de acuerdo a la lex artis médica. En todos los casos,
los protocolos deberdn estar avalados y firmados por la autoridad médica o el
responsable sanitario del servicio de ambulancias.

4.7.1.8.  Los formatos para el registro de la atencidn prehospitalaria de las urgencias
médicas, independientemente del diserio que cada institucion desarrolle, deberdn
contener como minimo, los siguientes campos para el registro de informacion:
1. Datos de registro: Numero progresivo del folio del formato.
2. Fecha del servicio: Dia, mes y ano.
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

Identificacion de la ambulancia: Niimero econdmico, placas e Institucion a
la que pertenece.

Tipo de servicio: Traslado, urgencia o cuidados intensivos.

Lugar de ocurrencia de la urgencia: Hogar, escuela, trabajo, instalaciones
deportivas, de recreacion o via piblica u otras.

Hora de salida de la ambulancia de la base; hora de primer contacto.

Hora de fin de la atencién o alta del paciente: En el sitio de la urgencia o de
la recepcion del paciente en el establecimiento para la atencion médica.
Identificacion del personal operativo: Operador de la unidad, TUM u otros
prestadores de servicios de salud.

Datos del paciente: Nombre, edad y sexo o media filiacion

Antecedentes personales patoldgicos.

Padecimiento actual: Causa traumdtica o no traumdtica de la urgencia.
Descripcion del mecanismo de lesion, enfermedad siibita, enfermedad croni-
ca o complicacion de enfermedad crénica, segiin proceda.

Exploracion fisica bdsica: Signos vitales, estado y coloracion de la piel y
estado de pupilas.

Descripcion de lesiones o afecciones: Localizacion, tipo de afecracion a drga-
10S, Aparatos o sistemas.

Manejo proporcionado: Via aérea, ventilacion, circulacion, liquidos endove-
nosos, farmacos, inmovilizacion, asi como cualquier otra observacion.
Derivacion del paciente: Establecimiento para la atencién medica, el hogar
0 alta en el sitio; cuando aplique, datos y firmas de los responsables que
entregan y reciben al paciente.

4.7.2.  Del traslado del paciente al servicio de urgencias en establecimientos para la atencion me-

* NORMA Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, de 30 de septiembre de 1999 del Expe-

1.

diente Clinico.

heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/168ssal8.html

Objetivo. Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios cientificos, tecnoldgicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso y archivo del expediente clinico.

Campo de aplicacion. La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio na-
cional y sus disposiciones son obligatorias para los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores
piiblico, social y privado, incluidos los consultorios, en los términos previstos en la misma.

Definiciones. Para los efectos de este ordenamiento se entenderd por:

4.3.  Establecimiento para la atencion médica, a todo aquél, fijo o mévil; piiblico, social o privado, que

4.4.

4.5.

preste servicios de atencion médica ya sea ambulatoria o para internamiento, cualquiera que sea su
denominacion; incluidos los consultorios.

Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, grdficos e imagenoldgicos o de cualquier otra
indole, en los cuales el personal de salud, deberd hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

Hospitalizacién, al servicio de internamiento de pacientes para su diagndstico, tratamiento o rehabi-
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4.6.

4.7.
4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin de
proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.

Paciente, al beneficiario directo de la atencion médica.

Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de
los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de
brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad.

Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual se registrardn los aspectos rele-
vantes de la atencion médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico. Deberd tener como
minimo: padecimiento actual, diagndsticos, tratamientos, evolucion, prondstico, estudios de laborato-
rio y gabinete.

Urgencia, a todo problema médico-quiriirgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de
un drgano o una funcion y requiera atencién inmediata.

Usuario, a toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la prestacion de servicios de
atencidn médica.

5.  Generalidades.

5.1

5.2

5.3.

Los prestadores de servicios médicos de cardcter piiblico, social y privado estardn obligados a integrar

y conservar el expediente clinico en los términos previstos en la presente Norma; los establecimientos,

serdn solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta obligacion por cuanto hace al

personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contra-

tado dicho personal.

Todo expediente clinico, deberd tener los siguientes datos generales:

5.2.1.  Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la institucion a la
que pertenece;

5.2.2. Ensu caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario;

5.2.3.  Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

5.2.4.  Los demds que senialen las disposiciones sanitarias.

Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de servicios médicos, sin

embargo, y en razdn de tratarse de instrumentos expedidos en beneficio de los con fines diagndsticos,

terapéuticos o rehabilitatorios. Estas cartas se sujetardn a los requisitos previstos en las disposiciones

sanitarias, serdn revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no

obligardn al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrarne un riesgo injustificado

hacia el paciente.

7. De las Notas Médicas en Urgencias.

7.1

7.3.

Inicial. Deberd elaborarla el médico y deberd contener lo siguiente:
7.1.1.  Fechay hora en que se otorga el servicio;

7.1.2.  Signos vitales;

7.1.3.  Motivo de la consulta;

7.2.1.  En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista deberd quedar
por escrito, tanto la solicitud, la cual realizard el médico solicitante, como la nota de inter-
consulta que deberd realizar el médico especialista.

De referencialtraslado. Las notas se llevardan a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3 de la

presente Norma.

8. De las notas médicas en Hospitalizacién

8.1

De ingreso. Deberd elaborarla el médico que ingresa al paciente y deberd contener como minimo los
datos siguientes:
8.1.1.  Signos vitales;

248

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.1.2.  Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

8.1.3.  Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;
8.1.4.  Tratamiento; y

8.1.5.  Prondstico.

Historia clinica.

Las notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.1 de la presente Norma.
Nota de evolucién.

Deberd elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando menos una vez por dia y las
notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2 de la presente Norma.
Nota de referencia/traslado.

Las notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3 de la presente Norma.
Nota Pre-operatoria

Deberd elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente incluyendo a los cirujanos dentistas
(excepto el numeral 8.5.7 para estos iiltimos), y deberd contener como minimo:

8.5.1.  Fecha de la cirugia;

8.5.2.  Diagndstico;

8.5.3.  Plan quirirgico;

8.54. Tipo de intervencion quirdrgica;

8.5.5.  Riesgo quiriirgico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);

8.5.6.  Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; y

8.5.7.  Prondstico.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Ley General de Salud publicada el 7 de febrero de 1984. Ultima reforma publicada DOF
30-12-2009.
heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-indice.htm

Articulo 7. La coordinacion del Sistema Nacional de Salud estard a cargo de la Secretaria de Salud, correspon-
diéndole a ésta:

L

11

111

A%

14

VI

VII

Establecer y conducir la politica nacional en materia de salud, en los términos de las Leyes aplicables y
de conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo Federal;

Coordinar los programas de servicios de salud de las dependencias y entidades de la Administracion
Piiblica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y programas afines que, en su caso, se deter-
minen;

Impulsar la desconcentracion y descentralizacion de los servicios de salud;

Promover, coordinar y realizar la evaluacion de programas y servicios de salud que le sea solicitada por
el Ejecutivo Federal:

Determinar la periodicidad y caracteristicas de la informacion que deberdn proporcionar las depen-
dencias y entidades del sector salud, con sujecion a las disposiciones generales aplicables;

Coordinar el proceso de programacién de las actividades del sector salud, con sujecion a las Leyes que
regulen a las entidades participantes;

Formular recomendaciones a las dependencias competentes sobre la asignacion de los recursos que
requieran los programas de salud;
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VIII. Impulsar las actividades cientificas y tecnoldgicas en el campo de la salud;
IX. Coadyuvar con las dependencias competentes a la regulacion y control de la transferencia de tecnologia
en el drea de salud;
Promover el establecimiento de un sistema nacional de informacion bdsica en materia de salud;
Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las educativas, para formar y capacitar recur-
sos humanos para la salud;
XII.  Coadyuvar a que la formacion y distribucion de los recursos humanos para la salud sea congruente con
las prioridades del Sistema Nacional de Salud;
XIII. Promover e impulsar la participacion de la comunidad en el cuidado de su salud;
XIV. Impulsar la permanente actualizacion de las disposiciones legales en materia de salud, y
XV. Las demds atribuciones, afines a las anteriores, que se requieran para el cumplimiento de los objetivos
del Sistema Nacional de Salud, y las que determinen las disposiciones generales aplicables.

&

Articulo 13. La competencia entre la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general
quedard distribuida conforme a lo siguiente:
A. Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud:
L. Dictar las normas oficiales mexicanas a que quedard sujeta la prestacion, en todo el territorio nacio-
nal, de servicios de salud en las materias de salubridad general y verificar su cumplimiento;
II.  En las materias enumeradas en las fracciones I, 111, V, VI, XVII Bis, XXIII, XXIV, XXV, XXVI, XX-
VI, XXVIII y XXIX, del articulo 3o. de esta Ley, organizar y operar los servicios respectivos y vigilar
su_funcionamiento por si o en coordinacion con dependencias y entidades del sector salud;

1. Organizar y operar los servicios de salud a su cargo y, en todas las materias de salubridad general,
desarrollar temporalmente acciones en las entidades federativas, cuando éstas se lo soliciten, de confor-
midad con los acuerdos de coordinacion que se celebren al efecto;

IV, Promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones en materia de salubridad general a cargo de los
gobiernos de las entidades federativas, con sujecion a las politicas nacionales en la materia;

V. Ejercer la accion extraordinaria en materia de salubridad general;

VL. Promover y programar el alcance y las modalidades del Sistema Nacional de Salud y desarrollar las
acciones necesarias para su consolidacion y funcionamiento;

VII. Coordinar el Sistema Nacional de Salud;

VII bis. Regular, desarrollar, coordinar, evaluar y supervisar las acciones de proteccion social en salud;

VIII. Realizar la evaluacion general de la prestacion de servicios de salud en materia de salubridad general
en todo el territorio nacional;

IX. Ejercer la coordinacion y la vigilancia general del cumplimiento de las X. Las demds que sean necesa-
rias para hacer efectivas las facultades anteriores y las que se establezcan en esta Ley y en otras disposi-
ciones generales aplicables.

B.  Corresponde a los gobiernos de las entidades federativas, en materia de salubridad general, como autorida-
des locales y dentro de sus respectivas jurisdicciones territoriales:
1. Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios de salubridad general a que se
refieren las fracciones I, 1V, V, VI, VIL, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX,
XX, XXI, XXII, XXVIII Bis y XXX del articulo 3o. de esta Ley, de conformidad con las disposiciones
aplicables;
II.  Coadyuvar a la consolidacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, y planear, organizar
y desarrollar sistemas estatales de salud, procurando su participacion programdtica en el primero;
11, Formular y desarrollar programas locales de salud, en el marco de los sistemas estatales de salud y de
acuerdo con los principios y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo;
IV, Llevar a cabo los programas y acciones que en materia de salubridad local les competan;
V. Elaborar informacién estadistica local y proporcionarla a las autoridades federales competentes;
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VI

Vigilar, en la esfera de su competencia, el cumplimiento de esta Ley y demds disposiciones aplicables, y

VIIL. Las demds atribuciones especificas que se establezcan en esta Ley y demds disposiciones generales apli-

cables.

C. Corresponde a la Federacion y a las entidades federativas la prevencion del consumo de narcéticos, atencion
a las adicciones y persecucion de los delitos contra la salud, en los términos del articulo 474 de esta Ley

GARANTIAS DE CALIDAD EN EL AMBITO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE INTERNACION: SERVICIOS
DE GUARDIA, INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, RECURSOS HUMANOS, CUMPLIMIENTO DE AL MENOS LOS
REQUISITOS BASICOS DE LA ESPECIALIDAD MEDICA Y DE LOS DISTINTOS GRADOS DE COMPLEJIDAD

* NORMA Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, Que establece los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacien-
tes ambulatorios.

heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/178ssal8.heml

1.

Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento con que
deben cumplir las Unidades de Atencion Médica, que proporcionen servicios de promocion, prevencion,
diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias, curaciones y en su caso,
partos a pacientes ambulatorios.

Campo de aplicacion
Es aplicable a todos los establecimientos de atencion médica, ligados a otro servicio o independientes, que
presten servicios a pacientes ambulatorios de los sectores piiblico, social y privado en la Repiiblica Mexicana.

Generalidades

Todo establecimiento de atencion médica, incluyendo consultorios, que en esta Norma Oficial Mexicana se

menciona debe:

5.1.

5.2
5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

Obtener el permiso sanitario de construccion cuando sea una obra nueva o tenerlo en el caso de
ampliacion, rehabilitacion, acondicionamiento y equipamiento. Esto no lo exime de la obtencion del
Permiso correspondiente del uso del suelo de la localidad correspondiente.

Contar con un Responsable Sanitario Autorizado de acuerdo a la normatividad vigente.

Todo establecimiento deberd contar con las facilidades arquitectonicas para efectuar las actividades
médicas que se describan en el Programa Médico y deberd ademds contar con sala o local apropiado
para espera y servicios sanitarios.

Ser construido cumpliendo lo indicado en el Reglamento de Construccion Local vigente, consideran-
do las condiciones del terreno y todo acorde al medio ambiente fisico y natural.

En localidades donde es reconocido el riesgo potencial de ciclones, sismos e inundaciones, es necesario
establecer las condiciones de sequridad en la construccion y el disenio de la infraestructura, proteger
con medidas especiales aquellas dreas prioritarias y las que deben seguir funcionando posteriormente
a un desastre natural o provocado.

Utilizar materiales de construccion, instalaciones eléctricas, hidraulicas y sanitarias que cumplan
con las Normas de calidad emitidas por la Secretaria de Comercio y Fomento Industrial.

Las unidades deben contar con la proteccion necesaria contra fauna nociva y, facultativamente y de
acuerdo a su localizacion geogrdfica, presentar el certificado de fumigacion vigente otorgado por un
establecimiento autorizado.
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5.8.  El proyecto arquitectonico debe considerar lo necesario para un acceso y egreso directo, rdpido y seguro
a la unidad, incluyendo aquellas necesarias para las personas con discapacidad y, adultos mayores de
acuerdo con lo que establece la NOM-001-SSA2-1993.

5.9.  Asegurar el suministro de los insumos energéticos y de consumo necesarios, como son los de energia
eléctrica con los circuitos e interruptores adecuados; de gas, de agua potable cumpliendo la NOM-
127-§SA1-1993, Referente a la calidad del agua potable para uso y consumo humano. Los estable-
cimientos deberdn tener un sistema de almacenamiento de agua (cisterna o tinacos) con tapa que
mantenga la potabilidad del agua y en su caso instalar los sistemas de tratamiento o de complemento
que sea necesario. El sistema de almacenamiento debe ser de un volumen suficiente para proporcio-
nar agua potable de acuerdo a lo indicado en las disposiciones vigentes.

5.10. Asegurar el manejo integral de los residuos peligrosos bioldgico infecciosos de acuerdo con lo que indi-
ca la NOM-087-ECOL-1995.

5.11. Disminuir los riesgos de sufrir lesiones al personal de salud, técnico y auxiliar, a los usuarios y al
piiblico en general, mediante el cumplimiento del Reglamento de Proteccion Civil correspondiente.

6. Especificaciones
6.1.  Consulta Externa. ...
6.1.1.  Consultorio de medicina general o familiar.
6.1.1.1. Debe contar con dos dreas: una, en la que se efectiia la entrevista con el paciente
y acompanante y otra donde se realiza la exploracién fisica.
6.1.1.2. Las dreas de interrogatorio y de exploracion de un consultorio de medicina
general o familiar pueden estar unidas o separadas; cualquiera que sea el caso, la
superficie total de estas dos dreas deberd contener el mobiliario y equipamiento
que se menciona en el Apéndice Normativo “A”, con los espacios necesarios para
las actividades del personal y de los pacientes y acompanantes.
6.1.1.3. Para la exploracion fisica se requiere que la infraestructura, el mobiliario y el
equipamiento tengan la distribucion que permita realizar las actividades y
acciones médicas de una manera eficiente, asegurando los espacios necesarios para
una circulacion dgil y segura del personal médico.
6.1.1.4. Tener un lavabo en el drea.
6.1.1.5. Si el consultorio no estd ligado fisicamente a una unidad hospitalaria, clinica o
sanatorio, debe contar con un botiquin de urgencias cuyo contenido se establece
como Apéndice Normativo “H’. En el caso de consultorios que estén interrelacio-
nados y pertenezcan a una misma unidad médica, serd suficiente con la existen-
cia de un botiquin de urgencias.
6.1.1.6. Contar con un sistema para guardar los expedientes clinicos cumpliendo con los
requisitos que indica la NOM-168-SSA1-1998.
Se presenta como Apéndice Informativo “I” el croquis de un consultorio de medi-
cina general o familiar.
6.1.2.  Servicios de Medicina Preventiva y Terapia de Hidratacion Oral.
6.1.2.1. Para este tipo de servicio, el consultorio ademds de lo senialado para el consultorio
de medicina general, debe contar con sistema de refrigeracion para preservar los
bioldgicos, medicamentos y otros insumos que lo requieran y con una mesa con
tarja para preparar medicamentos, soluciones y otros insumos.
6.1.2.2. TIener un divdn, o una seccion con asientos para que se suministren las soluciones
acuosas especiales de hidratacién oral.
Se presenta como Apéndice Informativo “J” el croquis de un consultorio con estas
Jacilidades.
6.1.3.  Consultorio de Estomatologia.
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6.1.3.1.

6.1.3.2.

6.1.3.3.

6.1.34.

6.1.3.5.

Contar con un drea para el sillon dental y sus accesorios asegurando los espacios
necesarios para circular con prontitud y seguridad, otra para preparacion de
materiales, esterilizacidn tanto por calor como por procedimientos quimicos y fa-
cultativamente, contar con un drea para entrevistas y aparato de Rayos X dental.
La instalacion eléctrica requiere contactos apropiadamente distribuidos y en
niimero suficiente para los equipos. Todos los contactos deben estar eléctricamente
polarizados y aterrizados, no usar extensiones eléctricas o contactos miiltiples en
un solo contacto.

La instalacion hidrdulica debe ser complementada con un sistema local de fil-
tracion del agua que se utiliza en la jeringa triple y en la pieza de mano de alta
velocidad.

Compresora de aire, lo mds silenciosa posible, con filtros para aire, aislamiento
de fugas de aceite y aditamentos para purgarlo.

Contar con el mobiliario, equipo e instrumental descrito en el Apéndice Norma-
tivo “B”.

Se presenta, como Apéndice Informativo “K”, un croquis para este tipo de con-
sultorio de estomarologia.

6.2.  Auxiliares de Diagndstico.
Laboratorio Seco:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.1.1.

6.2.1.2.

Medicion de algunos andlitos sanguineos y en la orina, con tiras reactivas: la
precision, la confiabilidad y la reproducibilidad de la medicion con sistemas
enzgimdticos en tiras reactivas, ha mejorado de tal manera que es facultativa su
utilizacion para diagndstico de presuncion, asi como para el control y seguimien-
to de pacientes.

Este tipo de medicion semicuantitativa se puede realizar en el consultorio de
medicina general o familiar, utilizando una mesa de trabajo con tarja y las tiras
reactivas o los reactivos necesarios para hacer las mediciones bdsicas en sangre

y orina que se fundamenten en el expediente clinico correspondiente. Deberdn
tener el espacio suficiente para realizar las actividades con agilidad y eficiencia.

Laboratorio Clinico.

6.2.2.1.

6.2.2.2.

6.2.2.3.

Para estos establecimientos es necesario cumplir con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana que al efecto emita la Secretaria de Salud, debiendo contar
con dreas para la toma de muestras y su procesado, de acuerdo con las diferentes
tecnologias a utilizar, y para la inactivacidn quimica o esterilizacion, lavado

y preparacion de los diversos materiales. Estas dreas ademds del mobiliario y
equipamiento deben contar con los espacios necesarios para circular con facilidad
y seguridad y el desarrollo de las actividades especificas.

Contar con ventilacion suficiente de acuerdo al tipo de pruebas que se ejecuten,
de preferencia natural o por medios mecdnicos y con iluminacion apropiada con
control local de luz, como por ejemplo, para la mesa baja del microscopio.
Contar con instalacion eléctrica que le permita tener los contactos eléctricamente
polarizados y aterrizados en niimero suficiente y distribuidos adecuadamente
para los equipos que lo necesitan. No utilizar extensiones eléctricas. Poner parti-
cular atencidn en la corriente mdxima que demanden los equipos del laboratorio
cuando todos estén funcionando al mismo tiempo para establecer los calibres

del cableado y la capacidad de los sistemas de proteccion contra corto circuito.

Es necesario contar con interruptores termomagnéticos que controlen la energia
eléctrica del laborarorio, dentro del mismo. Si el laboratorio forma parte de
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6.2.3.

6.2.4.

6.2.2.4.

6.2.2.5.

6.2.2.6.

6.2.2.7.

6.2.2.8.

un inmueble mayor o existen otros servicios, se requiere de un circuito eléctrico
independiente y exclusivo.

Contar con instalaciones apropiadas de agua potable y sistema de drenaje para
los tipos de aparatos, materiales y reactivos que se utilizan con observancia de lo
que indica la NOM-01-ECOL-1996.

Tener las tuberias de agua, aire, gases y electricidad, visibles y pintadas con colo-
res de tal manera que cumplan con la NOM-028-STP-1993, Que coincide con
acuerdos internacionales de seguridad.

Cumplir con la NOM-087-ECOL-1995, Sobre inactivacion de residuos peli-
grosos bioldgico infecciosos en el laboratorio.

Contar con las facilidades para lavado de las manos, la cara y en particular los
ojos en situaciones de emergencia.

Cada una de las dreas del laboratorio clinico deberd contar con el mobiliario,
equipo e instrumental especificado en el Apéndice Normativo “C”.

Se presenta, como Apéndice Informativo “L”, un croquis de un tipo de laboraro-
rio clinico.

Imdgenes por Rayos X (Gabinete de Radiodiagndstico).

6.2.3.1.

6.2.3.2.

6.2.3.3.

6.2.3.4.

6.2.3.5.

6.2.3.6.

6.2.4.1.

Un Servicio de Radiodiagndstico bdsico requiere de sala de espera con sanitario,
sala radioldgica donde se ubicard como minimo un equipo de 300 mA con mesa
fija para estudios simples y dispositivo de control y disparo, un cuarto obscuro
para el revelado de placas y un vestidor.

Debe cumplir con lo especificado en las Normas Oficiales Mexicanas: NOM-
146-SSA1-1997, Sobre las responsabilidades sanitarias en los establecimientos
de diagndstico con Rayos X; NOM-156-SSA1-1997, Sobre los requisitos técnicos
para la instalacion de establecimientos de diagndstico médico con Rayos X;
NOM-157-S§A1-1997, Proteccion y seguridad radioldgica en el diagndstico
médico con Rayos X y NOM-158-SSA1-1997, Especificaciones técnicas para
equipos de diagndstico médico con Rayos X.

Debe prestarse particular atencion a las caracteristicas de la instalacion eléctrica
para los equipos de Rayos X. Esta instalacion deberi ser fija, del calibre adecuado
al consumo eléctrico del equipo y requiere ser completamente independiente y
exclusiva para el equipo de Rayos X. Es necesario contar con un circuito de desco-
nexion eléctrica con un interruptor de capacidad minima de 50% mayor a la
corriente mdxima que pueda consumir el aparato o 100% mayor a la corriente
nominal de consumo del aparato. El interruptor de este circuito de desconexion
debe estar accesible en un lugar cercano al aditamento de control del aparato.

Si el servicio de Radiodiagndstico forma parte de una unidad hospitalaria, este
servicio debe localizarse cerca de los consultorios y accesible a los servicios de
tratamiento.

Los equipos moviles o portdtiles pueden no requerir un circuito independiente y
exclusivo de alimentacidon eléctrica siempre y cuando su consumo no exceda de
60 A.

Deberd contar con el mobiliario, equipo e instrumental especificado en el Apén-
dice Normativo “D”.

Se presenta, como Apéndice Informativo “M’, un croquis de este tipo de servicio.

Imdgenes por ultrasonido.

En los establecimientos para la atencion de pacientes ambulatorios que cuen-
ten con este servicio, el responsable debe cumplir con lo especificado en la Ley
General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

254

COMPILACION DE LEGISLACION SOBRE SISTEMAS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA EN AMERICA LATINA



6.2.4.2.

6.2.4.3.

6.3.  Tratamiento.
Atencion del Parto.

6.3.1.

6.3.2.

6.3.1.1.

6.3.1.2.

6.3.1.3.

6.3.1.4.

6.3.1.5.

Prestacidn de Servicios de atencion médica, respecto a su capacitacion en dicha
tecnologia.

El drea debe tener las dimensiones adecuadas para la colocacion del mobiliario y
equipo, que faciliten el procedimiento y contar con sanitario.

Contar con el mobiliario, equipo e instrumental especificado en el Apéndice
Normativo “E”.

Cuando por las condiciones geogrificas de lejania a unidades de mayor capaci-
dad resolutiva se podrd atender partos de urgencia en el consultorio de medicina
general o familiar.

Cuando el consultorio no esté ligado fisica o referencialmente a una unidad hos-
pitalaria, clinica o sanatorio y por decision del personal profesional que labora
en el consultorio o por indicacion institucional se atienden partos, se deberd
adicionar al consultorio de medicina general o familiar un local para dicha
actividad.

El local para dicha actividad debe contar con dreas; de observacion, expulsion en
condiciones asépticas, de recepcion, reanimacion del recién nacido y de recupera-
cion.

Contar con sistema de esterilizacion para los materiales necesarios, llevando el
control del proceso, o bien, utilizar material estéril desechable.

Tener el mobiliario, equipo e instrumental que se describe en el Apéndice Nor-
mativo “F”.

Se presenta, como Apéndice Informativo “IN”, el croquis de una sala de expul-
sidn.

Atencién de Urgencias y Curaciones.

6.3.2.1.

6.3.2.2.

En los consultorios de medicina general o familiar, donde por su ubicacién
geogrdfica, alejada de unidades de mayor capacidad resolutiva, por su ubicacion
en lugares con alto riesgo de recibir urgencias médicas o por decision del personal
profesional, se atienden urgencias y se efectiien curaciones en el consultorio de
medicina general o familiar, deberdn contar adicionalmente con lo especificado
en el Apéndice Normativo “G”.

Los consultorios que no cuenten con servicio de urgencias, deberdn contar con un
botiquin de urgencias conteniendo lo establecido en el Apéndice Normativo “H”.

7. Elementos complementarios.

7.1.  Lineamientos para la adecuacion de la infraestructura.
Es recomendable que el drea de espera proporcione comodidad y sequridad al paciente y
su acompanante mientras aguarda ser atendido; asi mismo que el consultorio y la sala de
espera cuenten con ventilacion e iluminacion naturales o por medios artificiales y mecdni-
cos y con los servicios sanitarios indispensables en la proporcion que lo requiera la demanda
de pacientes y acomparniantes. No debe haber elementos o mobiliario que puedan causar
lesiones a los usuarios.
Las unidades deben ser disenadas y construidas con elementos necesarios para lograr confort
ambiental agradable en los locales que integran el establecimiento de acuerdo a la funcion,
mobiliario, equipamiento y a las condiciones climdticas de la region, con materiales y su
distribucion adecuada para obtener un aislamiento térmico correcto.
Las ventanas deberdn dimensionarse con capacidad de iluminacion y de ventilacion naru-
rales, en el porcentaje que se seniale en el reglamento de construccion local.

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.
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7.1.4.

7.1.5.

7.1.6.

7.1.7.

En caso de iluminacion artificial, tomar en cuenta lo que dispone el Programa Nacional de

Ahorro de Energia, utilizar ldmparas de bajo consumo energético, con apagadores inde-

pendientes, instalar contactos especiales, con cableado de calibre necesario para el paso de

corriente eléctrica cuando se conecten calefactores ambientales o bien sistemas de enfria-

miento.

De acuerdo a la zona y su clasificacion desde el punto de vista de riesgos sismicos o climato-

ldgicos, es conveniente que la estructura del inmueble ofrezca garantia de estabilidad; fijar

los equipos, el mobiliario y aditamentos susceptibles de volcarse o caerse, siempre y cuando

esto no dane la integridad fisica de la estructura.

Los pisos, muros y plafones de la unidad deben ser de ficil limpieza, resistentes y llenar las

necesidades de acuerdo a la funcion del local y las caracteristicas del ambiente.

Para establecer la orientacion y localizacién de los locales y acabados, es recomendable

contar con informacién acerca de:

7.1.7.1.  Caracteristicas de asoleamiento para la orientacion de la unidad.

7.1.7.2. Variaciones climdticas, estacionales y anuales, para determinar los criterios de
techumbres, materiales de acabados y adecuacion para la temperatura interior de
los locales.

7.1.7.3. Caracteristicas de los vientos dominantes para su mejor aprovechamiento de las
corrientes de aire que ventilen, y las medidas de proteccion para el exagerado
incremento de dichas corrientes de aire.

7.1.7.4.  Requerimientos espectficos de cada drea o local, para establecer las necesidades de
iluminacion y de ventilacion.

7.1.7.5. La magnitud de la precipitacion pluvial para efecto de la construccion del des-
plante y en su caso de una techumbre que permita la recoleccion del agua.

7.2.  Lineamientos para la adecuacion del equipamiento.

7.2.1.  La seleccion del equipamiento se ajustard al contenido en el Cuadro Bdsico de Instrumental
y Equipamiento emitido por el Consejo de Salubridad General.
7.2.2.  Elequipo debe estar debidamente garantizado en cuanto a: operacion, eficiencia, dura-

bilidad, seguridad, refacciones, programas de mantenimiento y manuales de operacion y
mantenimiento en idioma espanol.

Apéndice G Normativo. Equipo para Atencion de Urgencias y Curaciones

Descripcion

Aspirador

Bolsa, védlvula, mascarilla autoinflable o un tanque de oxigenode 1 a3 L

Collarin cervical de tres tamanos

Diversos tipos de férulas

Canulas rectas, de diversas medidas

Laringoscopio con hojas infantil y adulto

Porta suero
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Apéndice H Normativo. Materiales, Medicamentos, e Instrumental para el Botiquin de Urgencias

Descripcion

Material de curacion

Apbsitos

Gasas

Algodén 500 g

Sutura nylon 000

Tela adhesiva

Vendas eldsticas diversas medidas

Jeringas diversas medidas

Vendas de yeso

Guantes de hule estériles

Campos estériles

Medicamentos del catalogo del consejo de salubridad general

De uno a tres de los genéricos correspondientes

Para desinfeccién

Para anestesia local

Para cardiologia

Para analgesia

Para inmunoalergias

Para intoxicaciones

Para psiquiatria

Para cardiologia

Para analgesia

Para inmunoalergias

Para intoxicaciones

Para psiquiatria

Instrumental

Mango de bisturi

Hojas de bisturi

Pinzas de campo

Pinza de diseccién sin dientes

Pinza de diseccién con dientes

Pinzas de Kelly rectas

Pinza de Kelly curvas

Porta agujas

Tijeras quirﬁrgicas rectas
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* Norma Técnica para el Disefio Arquitecténico de Urgencias IE —13 Direccién General de

Regulacion de los Servicios de Salud, Marzo de 1988.

No se localizé el texto.

* REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Aten-
cién Médica.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmpsam.html

Articulo 7. Para los efectos de este Reglamento se entiende por:

III.  Establecimiento para la atencion médica. Todo aquel, piiblico, social o privado, fijo o movil cual-
quiera que sea su denominacion, que preste servicios de atencidn médica, ya sea ambulatoria o para
internamiento de enfermos, excepto consultorios;

Articulo 10. Serdn considerados establecimientos para la atencion médica:

V. Las unidades méviles, ya sean aéreas, maritimas o terrestres, destinadas a las mismas finalidades y que
se clasifican en:
A) Ambulancia de cuidados intensivos;
B)  Ambulancia de urgencias;
C) Ambulancia de transporte, y
D) Otras que presten servicios de conformidad con lo que establezca la Secretaria.

Articulo 17. Los establecimientos de cardcter privado, en los términos del Articulo 44 de la Ley, prestardn los
siguientes servicios:

1. Proporcionar servicios de urgencias en los términos de la Ley y este Reglamento;

IV, Proporcionar atencion médica a la poblacion en casos de desastre;

Articulo 18. Los establecimientos en los que se presten servicios de atencion médica, deberdn contar con un res-
ponsable, mismo que deberd tener titulo, certificado o diploma, que segiin el caso, haga constar los conocimientos
respectivos en el drea de que se trate.

Los documentos a que se refiere el pdrrafo anterior, deberdn encontrarse registrados por las autoridades educativas
competentes.

SISTEMAS DE ATENCION TELEFONICA Y CARACTERISTICAS: NUMERO Y LENGUAJE ACCESIBLE

El niimero de emergencia 066 es parte del Sistema Nacional de Seguridad Piblica que en coordinacion con los
Gobiernos Estatales deben impulsar la creacion de centrales de emergencia. El Servicio de Emergencias 066 se
enfoca en servicios de emergencias médicas, rescates, accidentes vehiculares, asaltos, incendios, disturbios, servicios
piiblicos diversos, entre otras situaciones de emergencia y auxilio.

* Ley General que Establece la Bases de Coordinacién del Sistema Nacional de Seguridad
Piblica de 11 de diciembre de 1995.
htep://leyco.org/mex/fed/150.heml
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Articulo 1. La presente ley tiene por objeto establecer las bases de coordinacion entre la Federacion, los Estados, el
Distrito Federal y los Municipios para la integracion y funcionamiento del Sistema Nacional de Seguridad Pribli-
ca. Sus disposiciones son de orden piiblico e interés social y de observancia general en todo el Territorio Nacional.

Capitulo V, “De los Servicios de Atencién a la Poblacion”

Articulo 48.

El Consejo Nacional promoverd que la Federacion, los Estados, el Distrito Federal y los Municipios establezcan
un servicio de comunicacion que reciba los reportes de la comunidad, sobre las emergencias, faltas y delitos de que
tenga conocimiento.

El servicio tendrd comunicacion directa con las instituciones de seguridad piiblica, salud, proteccion civil y las
demds asistenciales piiblicas y privadas.

* NORMA Oficial Mexicana NOM-237.SSA1-2004. Modifica y deroga la Norma Oficial
Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacion de servicios de atencién médica en unidades
mdviles tipo ambulancia, para quedar como Norma Oficial Mexicana para la Regulacién

de los servicios de salud. Atencién prehospitalaria de las urgencias médicas.
heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf

4.7.1.3. loda llamada de auxilio recibida en el CRUM, deberd ser atendida, tipificada,
clasificada, registrada y se llevara a cabo el seguimiento correspondiente.

4.7.1.4. La coordinacion logistica y operativa, asi como la asesoria en la atencion prehos-
pitalaria de las urgencias medicas, serd proporcionada por el personal operativo
del CRUM en turno, que en todos los casos, deberd estar integrado por un
médico y técnicos en urgencias medicas, que demuestren documentalmente haber
acreditado satisfactoriamente cursos de atencion prehospitalaria de las urgencias
medicas en Instituciones reconocidas.

4.7.1.5. El CRUM enviara al sitio de la urgencia a la ambulancia disponible mds
adecuada que se encuentre mds cercana, para brindar la atencidn inmediata y
apropiada y, de acuerdo a la gravedad del caso, coordinara el traslado al servicio
de urgencias del establecimiento para la atencion médica, que resulte mds conve-
niente.

SERVICIO DE TRASLADO A OTRO HOSPITAL O AL PROPIO DOMICILIO: AMBULANCIAS TERRESTRES, AEREAS,
ACUATICAS

* NORMA Oficial Mexicana NOM-237.SSA1-2004. Modifica y deroga la Norma Oficial
Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacién de servicios de atencién médica en unidades
moviles tipo ambulancia, para quedar como Norma Oficial Mexicana para la Regulacién

de los servicios de salud. Atencién prehospitalaria de las urgencias médicas.
heep://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf

1. Objeto y campo de aplicacion
1.1.  Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios minimos que se deben observar
en la atencion prehospitalaria de las urgencias medicas, los requisitos y caracteristicas del personal

involucrado, asi como el equipamiento e insumos minimos para las unidades méviles tipo ambulan-
cia.
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1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todos los prestadores de servicios
médicos, de los sectores piiblico, social y privado, que brinden traslado y atencion prehospitalaria de
las urgencias médicas, excepto los destinados a los servicios de las fuerzas armadas en algunos nume-
rales, por ordenamiento juridico especifico.

Quedan excluidas las unidades destinadas a la obtencion de drganos y tejidos con fines terapéuticos.

4.1.  De las ambulancias en general:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.14.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

Deben ser utilizadas tinicamente para el propdsito que hayan sido autorizadas y queda
prohibido transportar o almacenar cualquier material que ponga en peligro la vida o salud
del paciente y del personal que preste el servicio.
Deberdan cumplir con las disposiciones en la materia, para la utilizacién del equipo de
seguridad y proteccion del paciente y personal que proporcione los servicios.
4.1.2.1. Deberdn cumplir con las disposiciones en la materia, para el manejo de los resi-
duos peligrosos bioldgico-infecciosos.
4.1.2.2. Deberd recibir capacitacion periddica, todo personal que preste servicios de salud
a bordo de una ambulancia, atendiendo a su denominacién y nivel resolutivo.
Para garantizar condiciones adecuadas de funcionamiento y sequridad, el vehiculo y el
equipo deberdn recibir mantenimiento periddico, de acuerdo con los lineamientos estableci-
dos por las autoridades competentes.
Deben apegarse a la reglamentacion que establezca la Federacion y entidades federativas en
relacion al transito, control de emision de contaminantes, uso de mar territorial y espacio
aéreo.
Deberdn participar, bajo la coordinacion de las autoridades que corresponda, en las tareas
de atencion de incidentes con miiltiples victimas y en los casos de desastre.
Deberdn portar al frente, en los costados y en la parte posterior la leyenda AMBULAN-
CIA”, en la parte frontal su imagen deberd ser en espejo, es decir, “invertida’, en material
reflejante y en color contrastante con el vehiculo, con letras de tamano no menor a 10
centimetros; ademds en los costados se especificara el tipo de ambulancia de que se trate:
traslado, urgencias bdsicas o avanzadas o, cuidados intensivos, en su caso, deberdn rotularse
toldo, cubierta y fuselaje. La cabina para el paciente deberd contar con vidrios que impi-
dan la visibilidad desde el exterior, pueden ser polarizados, entintados, esmerilados, opacos
u otros. Excepcion hecha para las ambulancias de las fuerzas armadas.
Deberdn contar con un rotulo en donde se especifique la institucion a la que pertenecen o
razon social y el numero econdmico de la unidad, en material reflejante y en color con-
trastante con el vehiculo, ubicado en los costados y en la parte posterior de la unidad, con
caracteres de tamarno no menor a 8 centimetros y en el roldo del vehiculo con caracteres de
tamano no menor a 40 centimetros.

4.2, De las ambulancias terrestres (De traslado, urgencias bdsicas o avanzadas y cuidados intensivos)

4.2.1.

Deberdn contar con dos lamparas que emitan luces rojas y blancas hacia adelante, de

manera intermitente y una torreta con lamparas giratorias de 360 grados o estroboscopicas

o intermitentes que proyecten luz roja, visibles desde una distancia de 150 metros.

4.2.1.1. Deberdn contar con una sirena mecdnica o electrénica, que genere sonidos de
124 decibeles en promocion.

4.2.1.2. Eluso de la sirena y las luces de emergencia se limitara estrictamente a la necesi-
dad de solicitar paso preferente al acudir al llamado de una urgencia o durante
el traslado de un paciente en estado grave o critico. Las luces de emergencia,
podrin emplearse de manera independiente, con o sin el uso de la sirena siempre
que exista un paciente a bordo de la ambulancia, dependiendo de su condicién o

estado de salud.
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4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.2.2.  Deberdn contar con un compartimiento de atencion, el cual deberd ser diseniado para tener
espacio libre, que de cabida al menos a un paciente en carro camilla y a dos integrantes de
la tripulacién que lo atiendan y que puedan ser trasladados sentados.
4.2.2.1. El compartimiento de atencidn, debe contar con un sistema de iluminacién con

suficiente intensidad para permitir la evaluacion del paciente y la identificacion
apropiada de los materiales y suministros que se requieran para la atencion del
mismo.

4.2.3.  En el compartimiento de atencion del paciente, las ambulancias de urgencias y cuidados
intensivos, deberdn tener como minimo 1.60 metros de altura, 1.90 metros de ancho y
2.50 metros de largo.
4.2.3.1. Las ambulancias de traslado deberin tener como minimo, 1.35 metros de altu-

ra, 1.50 metros de ancho y 2.00 metros de largo.

4.2.4.  Deberdn contener los recursos fisicos de apoyo, equipo médico, suministros y medicamentos
especificados en los apéndices normativos, segiin corresponda a cada tipo de ambulancia.

De las ambulancias aéreas y maritimas

4.3.1.  Deben estar configuradas de acuerdo a las especificaciones de diseno del fabricante y contar
con un drea de cuidado que permita la atencion del paciente durante su traslado, asi como
espacio suficiente para acomodar cuando menos, a un médico o técnico en urgencias medi-
cas o personal de enfermeria capacitado.

Del equipamiento Las ambulancias deberin observar los contenidos especificados en los numerales de

los apéndices normativos que correspondan al tipo de ambulancia de que se trate, cuidando observar

las caracteristicas particulares del equipo que debe emplearse en condiciones de vuelo.

De los suministros Las ambulancias deberdn observar los contenidos especificados en los numerales de

los apéndices normativos que correspondan al tipo de ambulancia de que se trate.

Del personal

4.6.1.  En ambulancias de traslado.
4.6.1.1. Deben contar con un operador de ambulancia que demuestre documentalmente

haber acreditado satisfactoriamente cursos afines a la atencion prehospitalaria de
las urgencias médicas.

4.6.2.  En ambulancias de urgencias bdsicas o avanzadas.
4.6.2.1. Deben contar con un operador de ambulancia que demuestre documentalmente

haber acreditado satisfactoriamente cursos afines a la atencién prehospitalaria de
las urgencias médicas y al menos un técnico en urgencias medicas con diploma
legalmente expedido y registrado por las autoridades educativas competentes.
4.6.3.  En ambulancias de cuidados intensivos.
4.6.3.1. Debe contar con un operador de ambulancia que demuestre documentalmente
haber acreditado cursos de atencion prehospitalaria, un recurso de enfermeria o
un técnico en urgencias medicas, que demuestren documentalmente haber acre-
ditado cursos de atencion prehospitalaria, manejo de pacientes en estado critico y
cuidados intensivos, avalados por Instituciones reconocidas.

4.6.3.2. Debe contar con un médico especialista con capacitacion en atencion prehospita-
laria, manejo de pacientes en estado critico y cuidados intensivos.
4.6.4.  En ambulancias aéreas.
4.6.4.1. Deberd contar con un piloto aviador que deberd cumplir con lo que establezca la
Direccion General de Aerondutica Civil, a excepcion de las ambulancias de las
fuerzas armadas.

4.6.4.2. Debe contar con un técnico en urgencias médicas o un recurso de enfermeria con
capacitacion en atencion prehospitalaria de las urgencias medicas, con diploma
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expedido por autoridad educativa competente, en ambos casos es necesario que
demuestren documentalmente haber acreditado cursos de medicina aeroespacial.

4.6.4.3. En el caso que se proporcione servicio de cuidados intensivos, deberd contar
con un médico especialista que demuestre documentalmente haber acreditado
satisfactoriamente cursos de manejo del paciente en estado critico y cuidados
intensivos. En ambos casos, se requiere ademds tener conocimientos de medicina
aeroespacial.

4.7.  De la atencion de las urgencias pre hospitalarias.
4.7.1.  Delsitio de la urgencia médica.

4.7.1.1. La atencidn médica se brindara en aéreas geogrdficas determinadas por el
CRUM, conforme lo indiquen los criterios de regionalizacion, isécronas de tras-
lado de la base de ambulancias al sitio de la urgencia médica.

4.7.1.2. La solicitud de atencion prehospitalaria se hard directamente al CRUM a
través de un miimero telefnico Unico, gratuito de tres digitos y preferentemen-
te medicalizado. Este organismo se enlazara con los establecimientos para la
atencion médica fijos y moviles, por medio de un sistema de radiocomunicacién
que pueda acceder a las Frecuencias de las instancias involucradas o a través de
cualquier otro sistema de comunicacion que resulte conveniente para los fines de
coordinacion.

4.7.1.3. Toda llamada de auxilio recibida en el CRUM, deberd ser atendida, tipificada,
clasificada, registrada y se llevara a cabo el seguimiento correspondiente.

4.7.1.4. La coordinacion logistica y operativa, asi como la asesoria en la atencidn prehos-
pitalaria de las urgencias medicas, serd proporcionada por el personal operativo
del CRUM en turno, que en todos los casos, deberd estar integrado por un
médico y técnicos en urgencias medicas, que demuestren documentalmente haber
acreditado satisfactoriamente cursos de atencién prehospitalaria de las urgencias
medicas en Instituciones reconocidas.

4.7.1.5. El CRUM enviara al sitio de la urgencia a la ambulancia disponible mds
adecuada que se encuentre mds cercana, para brindar la atencion inmediata y
apropiada y, de acuerdo a la gravedad del caso, coordinara el traslado al servicio
de urgencias del establecimiento para la atencion médica, que resulte mds conve-
niente.

4.7.1.6. ElTUM o el personal responsable de la atencion en la ambulancia, reportara al
CRUM los hallazgos clinicos y en su caso, el diagnostico presuncional, el estado
psicofisico del paciente, asi como las necesidades inmediatas que requieren ser
preparadas en el establecimiento para la atencion medica al que se dirige; rodos
estos eventos deben quedar asentados en un formato para el registro de la aten-
cion prehospitalaria de las urgencias medicas.

4.7.1.7. Elmanejo de la atencion prehospitalaria deberd realizarse de acuerdo a los
protocolos escritos, que para la naturaleza del evento tenga definidos la institu-
cion responsable de brindar la atencion prebospitalaria. Los contenidos podrdn
diferir por cada institucion, de acuerdo a la lex artis medica. En rodos los casos,
los protocolos deberdn estar avalados y firmados por la autoridad médica o el
responsable sanitario del servicio de ambulancias.

4.7.1.8. Los formatos para el registro de la atencion prehospitalaria de las urgencias
médicas, independientemente del disefio que cada institucion desarrolle, deberdn
contener como minimo, los siguientes campos para el registro de informacion:
1. Datos de registro: Numero progresivo del folio del formaro.
2. Fecha del servicio: Dia, mes y ano.
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3. Identificacion de la ambulancia: Nimero econdmico, placas e Institucion a
la que pertenece.

4. Tipo de servicio: Traslado, urgencia o cuidados intensivos.

5. Lugar de ocurrencia de la urgencia: Hogar, escuela, trabajo, instalaciones
deportivas, de recreacion o via publica u otras.

6. Hora de salida de la ambulancia de la base; hora de primer contacto.

7. Hora de fin de la atencion o alta del paciente: En el sitio de la urgencia o de
la recepcion del paciente en el establecimiento para la atencion médica.

8. Identificacion del personal operativo: Operador de la unidad, TUM u otros
prestadores de servicios de salud.

9. Datos del paciente: Nombre, edad y sexo o media filiacion

10. Antecedentes personales patoldgicos.

11. Padecimiento actual: Causa traumdtica o no traumdtica de la urgencia.
Descripcion del mecanismo de lesion, enfermedad siibita, enfermedad croni-
ca o complicacion de enfermedad crénica, segiin proceda.

12. Exploracion fisica bdsica: Signos vitales, estado y coloracion de la piel y
estado de pupilas.

13. Descripcion de lesiones o afecciones: Localizacion, tipo de afecracion a drga-
10S, Aparatos o sistemas.

14. Manejo proporcionado: Via aérea, ventilacion, circulacion, liquidos endove-
nosos, farmacos, inmovilizacion, asi como cualquier otra observacion.

15. Derivacién del paciente: Establecimiento para la atencidn medica, el hogar
0 alta en el sitio; cuando aplique, datos y firmas de los responsables que
entregan y reciben al paciente.

4.7.2.  Del traslado del paciente al servicio de urgencias en establecimientos para la atencion me-

4.7.3.

dica.

4.7.2.1. En caso necesario, el CRUM brindara asesoria, apoyo médico y asistencia en la
aplicacion de prorocolos para el manejo de pacientes graves a las ambulancias
que lo requieran, por medio de sistemas de comunicacién de radio o cualquier
otro medio que resulte apropiado.

4.7.2.2.  Los traslados dependerdn de la regionalizacion del CRUM, de la causa del even-
to critico del paciente, de la ubicacion, disponibilidad y capacidad resolutiva,
tanto del establecimiento para la atencidn medica, como de las ambulancias, asi
como de las rutas e isdcronas de traslado.

4.7.2.3. El CRUM deberd dar aviso con oportunidad al establecimiento para la atencion
medica sobre la posibilidad de traslado del paciente que recibe atencion prehos-
pitalaria en una ambulancia, para que se decida, previa valoracién del caso, su
ingreso y tratamiento inmediato o en su defecto, el traslado a otro establecimien-
to con mayor capacidad resolutiva.

4.7.2.4. ElTUM o el personal responsable que atendié y estuvo a cargo del traslado del
paciente, deberd consignar en un formato para el registro de atencion prehospi-
talaria, todos los eventos ocurridos con motivo de la atencion de un paciente, de-
biendo considerar desde que la ambulancia acudié al llamado, hasta el momento
en que el paciente es entregado en un establecimiento para la atencidn medica, es
dado de alta en el lugar del suceso u otro sitio de finalizacion del traslado.

4.7.2.5. El personal médico o paramédico de la ambulancia que lleve a cabo el traslado,
es responsable del paciente durante el mismo, toda vez que es considerada un
establecimiento para la atencion medica.

De la recepcion del paciente en el establecimiento para la atencion médica.
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4.7.3.1. El personal del establecimiento para la atencion médica o de la ambulancia en
su caso, dard aviso al ministerio piiblico cuando se presuma que se trata de un
caso médico legal.

4.7.3.2. Conforme a un formato que disenie cada Institucion, se cotejaran, recibirdn y
aceptaran las pertenencias que fueron recibidas por el personal del establecimien-
to para la atencidn medica a que fue referido el paciente.

4.7.3.3. En el expediente clinico, deberd integrarse una copia del formato de registro de
la atencion prehospitalaria, que el personal de la ambulancia debe entregar en el
establecimiento para la atencion médica a que fue referido el paciente.

9. Apéndices normativos

Apéndice normativo “A”. Las ambulancias terrestres de urgencias bdsicas deberdn contar como mini-
mo con:

1. Los recursos fisicos de apoyo:

1.1.

1.2,

Equipo de radiocomunicacion en condiciones adecuadas de funcionamiento, compatible con los
equipos y frecuencias del Centro Regulador de Urgencias Medicas;

Equipo bisico.

1.2.1.  Equipo bdsico de herramientas de mano.

1.2.2. Equipo bdsico de senalizacion.

1.2.3. Neumidtico de refaccion con accesorios (gato y llave de cruz).

1.2.4.  Juego de cables pasa-corriente.

1.2.5. Un extintor contra fiego como minimo.

1.2.6.  Cinturones de seguridad en todos los asientos

1.2.7.  Ldmpara portdtil de emergencia.

El numeral 1.2 aplica a todo tipo de ambulancia terrestre (traslado, urgencias bdsicas, avanzadas y
cuidados intensivos).

2. Equipo médico:

2.1.
2.2,
2.3.
2.4.

2.5.

2.6.
2.7.

2.8.
2.9.
2.10.

2.11

2.12.

Carro camilla rodante y camilla adicional tipo marina o militar;

Estetoscopio biauricular adulto y pedidtrico;

Esfigmomandmetro con brazaletes tdnanos pedidtrico y adulto;

Collarines cervicales semirrigidos, tamanos chico, mediano y grande, asi como dispositivo para inmo-
vilizar la cabeza;

Equipo de cdnulas orofaringeas;

Ganchos porta sueros;

Reanimadores de balén con vilvula de no reinhalacion, con vias de entrada de oxigeno, dispositivos
de concentracion y vdlvulas de liberacion. En el caso del neonato con balén de 250 mililitros, lactan-
te con balén de 500 mililitros, pedidtrico con balén de 750 mililitros y adultos con balén de 1000
mililitros, y un juego de mascarillas transparentes en tamanos 0,1,2,3,4 y 5;

Estetoscopio de Pinard;

Ianque de oxigeno portdtil, minimo tamasnio “D” o “E”, con mandmetro regulador y flujometro;
Tanque fijo de oxigeno de por lo menos tres metros ciibicos con mandmetro, flujometro y humidifica-
dor;

Equipo esterilizado para atencion de parto, el cual debe contar por lo menos con: charola de Mayo,
budinera, 1 pinza Foerster (anillos), 3 pinzas Rochester curvas o 2 pinzas Kelly curvas, 1 pinza de
diseccion sin dientes, 1 pinza de diseccion con dientes, onfalotomo, tijera Mayo, porta agujas Mayo
Hegar, cinta umbilical o similar, perilla para aspiracion y seis campos;

Camilla rigida y tabla corta con un minimo de cinco bandas de sujecion o chaleco de extraccion;
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2.13.
2.14.
2.15.

Equipos de aspiracion de secreciones, fijo y portitil;
Férulas para miembros tordcicos y pélvicos;
Cidnulas nasofaringeas;

2.16. Desfibrilador portdtil automatizado externo;
2.17. Termémetros oral y rectal.
. Suministros

3.1.  Equipo desechable para venoclisis con macrogotero y microgotero;

3.2. Catéteres venosos cortos estériles para aplicacion percutdnea, calibres 14 a 24;

3.3. Apdsitos y gasas estériles y no estériles de diferentes medidas;

3.4.  Jeringas desechables de 3, 5, 10 y 20 mililitros, con agujas de los numeros 14 al 25 y jeringas para
insulina con agujas;

3.5, Torundas secas y con alcohol;

3.6.  Jabdn quirirgico, solucién de cloruro de benzalconio y yodopolividina espuma;

3.7. Guantes quiridrgicos estériles y no estériles, cubrebocas, gorros quirirgicos y lentes de proteccion;

3.8.  Vendas eldsticas de 5, 10, 15, 20 y 30 centimetros de ancho;

3.9, Tela adhesiva de 5 centimetros de ancho;

3.10. Cidnula de Yankauer y sondas blandas de aspiracion;

3.11. Puntas nasales para oxigeno, mascarillas con bolsa reservorio de no reinbalacion y mascarilla simple,
ambas en diversas medidas;

3.12. Ligaduras;

3.13. Rastrillo desechable para afeitar;

3.14. Contenedor color rojo para material punzocortante, bolsa roja y bolsa amarilla para residuos patold-
gicos;

3.15. Sdbanas y cobertores;

3.16. Rinones;

3.17. Tiras reactivas para determinacion de glucosa en sangre;

3.18. Sdbana térmica;

3.19. Sdbana para quemados;

3.20. Vendas triangulares;

3.21. Mascarillas con filtro N-95;

3.22. Batas protectoras;

3.23. Tarjetas para clasificacion de lesionados (triage);

3.24. Guia para identificacion de materiales peligrosos.

Medicamentos y soluciones

4.1.  Analgesia
4.1.1.  Acido acetilsalicilico tabletas 100 y 500 myg.

4.2 Cardiologia
4.2.1.  Trinitrato de glicerilo capsulas, tabletas masticables 0.8 mg. o spray.
4.2.2.  ILsosorbida tabletas de 5 mg sublingual o 10 mg via oral.

4.3.  Enfermedades inmunoalérgicas
4.3.1.  Epinefrina solucién inyectable 1 mg 1:1000/ml.

4.4.  Intoxicaciones
4.4.1.  Carbon activado en polvo o suspension.

4.5.  Endocrinologia
4.5.1.  Glucosa en gel.

4.6.  Neumologia
4.6.1.  Salbutamol aerosol.

4.7.  Soluciones electroliticas y sustitutos de plasma.
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4.7.1.  Agua bidestilada solucion inyectable;
4.7.2. Cloruro de Sodio solucién al 0.9%;
4.7.3.  Glucosa solucion al 5%, 10% y 50%.
4.7.4.  Solucién Hartmann;

4.7.5.  Electrolitos orales;

Apéndice normativo “B”. Las ambulancias terrestres de urgencias avanzadas deberdn contar como
minimo con:

1. Recursos fisicos de apoyo
Deberdn cumplir con los numerales del apéndice normativo “A”.

2. Equipo médico

2.1.
2.2,
2.3.

24.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9

Doppler fetal;

Estuche de diagnéstico;

Mangos de laringoscopio; adulto y pedidtrico con hojas rectas, niimeros 0, 1, 2, 3 y 4, y hojas curvas
niimeros 1, 2, 3y 4;

Pantalén neumdtico anti-shock;

Estilete para tubo endotraqueal;

Pinzas de Magill;

Oximetro de pulso;

Monitor desfibrilador portdtil externo con marcapasos transcutdneo;

Ventilador automdtico de transporte;

2.10. Infusor de presion para soluciones;
2.11. Equipo para osteclisis pedidtrica.

3. Suministros

3.1.
3.2

3.3.

3.4.

3.5.
3.6.

Equipo alternativo de la via aérea: combitubo, mascarilla laringea, obturador esofigico u otros;
Tubos endotraqueales con globo de alto volumen y baja presion, con vilvula conector y escala en
milimetros en calibres niimeros 6.0, 6.5, 7.0, 7.5, 8.0, 8.5 y 9.0;

Tubos endotraqueales sin globo, con vdlvula conector y escala en milimetros en calibres niimeros 2.0,
2.5,3.0,3.5,4.0,4.5, 5.0, 5.5;

Electrodos de parche autoadheribles para adulto y pedidtricos compatibles con el equipo desfibrilador
existente y electrodos para marcapasos transcutdneo;

Jalea lubricante hidrosoluble y pasta conductiva para monitoreo electrocardiogrdfico;

Sondas de Nelaton, Levin y Foley con bolsas para recoleccion.

4. Medicamentos y soluciones

4.1.

4.2.

4.3.

Analgesia

4.1.1.  Ketorolaco solucién inyectable 30 mg;

4.1.2.  Metamizol solucion inyectable 500 mg;
4.1.3.  Fentanilo solucion inyectable 500 mcg;
Cardiologia

4.2.1.  Atropina solucion inyectable 1 mg;

4.2.2.  Captopril tabletas 25 mg;

4.2.3.  Nifedipino cdpsulas 10 mg;

4.2.4.  Lidocaina simple al 1 y 2%;

4.2.5.  Amiodarona solucion inyectable 150 mg;
Enfermedades inmunoalérgicas

4.3.1.  Hidrocortisona solucion inyectable 100 mg y 500 mg;
4.3.2.  Metilprednisolona solucién inyectable 40 mg;
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4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

Gastroenterologia

4.4.1.  Butilhioscina solucién inyectable 20 mg;

Gineco Obstetricia

4.5.1.  Oxitocina solucion inyectable 5 U.L;
Intoxicaciones

4.6.1.  Naloxona solucién inyectable 0.4 mg;

4.6.2.  Multivitaminico para infusién.

4.6.3.  Clorhidrato de Cloropiramina solucion inyectable 20 mg/2 ml.
4.6.4.  Lumazenil solucién inyectable 0.5 mg;
Neumologia

4.7.1.  Ipratropio aerosol;

Neurologia

4.8.1.  Diazepam solucion inyectable 10 mg;

4.8.2.  Fenitoina solucion inyectable 250 mg/5 m;

4.8.3.  Furosemide solucion inyectable de 20 mg;

4.8.4.  Manitol solucién inyectable 50 g/250 mi;
Otorrinolaringologia

4.9.1.  Difenidol solucion inyectable 40 mg;

Soluciones electroliticas y sustitutos de plasma

4.10.1. Bicarbonato de sodio solucion inyectable 0.75 g/10 ml;
4.10.2. Gluconato de calcio sol. 1 g/10 ml al 10%;
4.10.3. Polimerizado de Gelatina al 4% en 100 ml;
4.10.4. Sulfaro de magnesio solucion inyectable 1 g/10 ml;
Anestesia

4.11.1. Midazolam solucién inyectable 5 mg/5 ml;
4.11.2. Succinilcolina solucién inyectable 40 mg/2 mi;
4.11.3. Vecuronio solucion inyectable 4 mg/2 mi;

Apéndice normativo “C”. Las ambulancias terrestres de cuidados intensivos deberdn contar como mi-

nimo con:

1. Recursos fisicos de apoyo
Deberdn cumplir con los numerales de los Apéndices Normativos ‘A”y “B”.

2.

Equipo médico

2.1.  Incubadora de transporte solo en unidades que ofrezcan cuidados perinatales;

2.2.  Equipo para canalizacion de vasos umbilicales, solo en unidades que ofrezcan cuidados perinatales,
debe contar por lo menos con un rifion de 250 mililitros, un vaso graduado de 60 mililitros, una
tijera de Mayo, una pinza de diseccion sin dientes, un portaagujas Mayo Hegar y una pinza tipo
mosquito;

2.3.  Equipo bdsico de sutura;

2.4.  Capndmetro o capndgrafo;

2.5.  Bombas de infusion;

2.6.  Micronebulizador;

2.7.  Desfibrilador manual, marcapasos transcutdneo y registro electrocardiogrdfico de 12 derivaciones;

2.8 Monitor multiparamétrico (presion no invasiva, ecg, temperatura, pvc, curva respiratoria, etc.)

Suministros

3.1.  Equipo para pleurostomia;

3.2.  Llaves de tres vias;

3.3. Catéteres venosos centrales;
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Apéndice normativo “D”. Las ambulancias aéreas y marinas de urgencias bdsicas, urgencias avanza-

3.4.
3.5.
3.6.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Equipo para medicion de presion venosa central;
Material de sutura;

Catéteres para canalizacion de vasos umbilicales, solo en unidades que ofrezcan cuidados perinatales.

Medicamentos y soluciones

Analgesia

4.1.1.  Clorhidrato de Nalbufina solucion inyectable 10 mg/1 mi;

4.1.2.  Sulfaro de Morfina solucion inyectable 200 mg/20 ml;

4.1.3.  Diclofenaco sédico solucion inyectable 75 mg/3 ml;

Otorrinolaringologia

4.2.1.  Dimenbidrinato solucion inyectable 50 mg/Iml;

Cardiologia

4.3.1.  Adenosina solucion inyectable 6 mg/ 2 mi;

4.3.2.  Dobutamina solucién inyectable 250 mg/ 20 ml;

4.3.3.  Dopamina solucién inyectable 200 mg/5 ml;

4.3.4.  Esmolol solucion inyecrable 100 mg/5 mi;

4.3.5.  Verapamilo solucion inyectable 5 mg/1 mi;

4.3.6.  Heparina solucion inyectable 1000 U.1L/ml.

Neumologia

4.4.1.  Aminofilina solucién inyectable 250 mg/10 ml;

4.4.2.  Beclometasona aerosol;

4.4.3.  Terbutalina solucién inyectable 0.25 mg/ mi;

Neurologia

4.5.1.  Fenobarbital solucion inyectable 330 mg/ 2 ml;

4.5.2.  Haloperidol solucion inyectable 5 mg/1 ml.

Soluciones electroliticas y sustitutos de plasma

4.6.1.  Cloruro de Potasio solucion inyectable 1.49 g/10 ml; (20 mEq de potasio y 20 mEq de
cloruro);

4.6.2.  Dextran RMI en solucion salina;

4.6.3.  Fosfato de potasio solucién inyectable 10 mi;

Anestesia

4.7.1.  Eromidato solucién inyectable 20 mg/10 mi;

4.7.2.  Rocuronio solucion inyectable 10 mg/10ml;

4.7.3. Atracurio solucion inyectable 100 mg/10 ml.

Otros

4.8.1.  Vitamina K solucién inyectable 50 mg/5 mi;

4.8.2.  Vitamina C solucion inyectable 1 g/10 ml

das o cuidados intensivos deberdn contar como minimo con:

1. Recursos fisicos de apoyo:

1.1.
1.2,

Equipo de radiocomunicacion tierra-aire, aire-aire y aire-tierra, aire-mar-tierra,
Equipo de supervivencia, para la tripulacion y pacientes.

2. Equipo médico
2.1.  Deberdn cumplir con los numerales de los Apéndices Normativos ‘A", “B”y “C” segiin se trate.
2.2, En el caso de cuidados intensivos y previa aprobacion del fabricante de la aeronave para su instala-
cion y uso, deberd contar ademds con:
2.2.1.  Estetoscopio con supresor de ruido;
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3. Suministros
3.1.  Deberdn cumplir con los numerales de los Apéndices Normativos ‘A", “B” y “C” segiin se trate.

4. Medicamentos y soluciones
4.1.  Deberdn cumplir con los numerales de los Apéndices Normativos “A”, “B”y “C” segiin se trate.
4.2, En el caso de soluciones, deberdn ser en bolsas o frascos de pldstico.

Apéndice informativo “A”. Guia de competencias profesionales para la formacion del técnico en ur-
gencias médicas

El perfil de competencias profesionales del Técnico en Urgencias Medicas (TUM) permite integrar el perfil
profesional minimo requerido. La guia es una plataforma bdsica para homologar criterios en la formacion
del TUM.

ASPECTOS DE FINANCIAMIENTO RELACIONADOS A LA ATENCION DE EMERGENCIA: ACCESIBILIDAD Y
ASEQUIBILIDAD DE LOS SERVICIOS EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PARTICULAR.
REEMBOLSO DE GASTOS

* Ley General de Salud publicada el 7 de febrero de 1984. Ultima reforma publicada DOF
30-12-2009.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-indice.htm

Articulo 35. Son servicios piiblicos a la poblacion en general los que se presten en establecimientos piblicos de
salud a los residentes del pais que asi lo requieran, regidos por criterios de universalidad y de gratuidad en el mo-
mento de usar los servicios, fundados en las condiciones socioecondmicas de los usuarios.

Los derechobabientes de las instituciones de seguridad social podrin acceder a los servicios a que se refiere el pdrrafo
anterior en los términos de los convenios que al efecto se suscriban con dichas instituciones, de conformidad con
las disposiciones aplicables

Articulo 36. Las cuotas de recuperacion que en su caso se recauden por la prestacion de servicios de salud, se
ajustardn a lo que disponga la legislacion fiscal y a los convenios de coordinacién que celebren en la materia el
Ejecutivo Federal y los gobiernos de las entidades federativas.

Para la determinacion de las cuotas de recuperacion se tomard en cuenta el costo de los servicios y las condiciones
socioecondmicas del usuario.

Las cuotas de recuperacion se fundardin en principios de solidaridad social y guardardin relacion con los ingresos de
los usuarios, debiéndose eximir del cobro cuando el usuario carezca de recursos para cubrirlas, o en las zonas de
menor desarrollo econdmico y social conforme a las disposiciones de la Secretaria de Salud.

A los extranjeros que ingresen al pais con el propdsito predominante de hacer uso de los servicios de salud, se
cobrard integramente el costo de los mismos, excepto en los casos de urgencias. Se eximird del cobro de las cuotas
de recuperacion por concepto de atencion médica y medicamentos, a todo menor a partir de su nacimiento hasta
cinco anos cumplidos, que no sea beneficiario o derechohabiente de alguna institucion del sector salud. Para el
cumplimiento de esta disposicion, serd requisito indispensable que la familia solicitante se encuentre en un nivel
de ingreso correspondiente a los tres iiltimos deciles establecidos por la Secretaria de Salud.

* Reglamento para el Trimite de Solicitudes de Reembolso por la Prestacién de servicios
Médicos Extrainstitucionales de 31 de marzo de 2005
http://www.contraloria.df.gob.mx/prontuario/vigente/957.htm
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Capitulo primero. Disposiciones generales

Articulo 1. El presente Reglamento tiene por objeto regular la recepcion, sustanciacion, tramitacion y resolucion
de las Solicitudes de Reembolso de los gastos realizados por la prestacion de Servicios Médicos a los derechohabien-
tes o sus familiares beneficiarios en el dmbito extrainstitucional, derivados de una NEGATIVA, DEFICIENCIA
0 IMPOSIBILIDAD en la prestacion de Servicios Médicos en Unidades Médicas del Instituto y, en su caso, en
las Unidades Médicas Subrogadas.

Articulo 2. Este Reglamento serd de observancia obligatoria para los derechohabientes, sus familiares ylo repre-
sentantes que soliciten reembolso de gastos por servicios médicos realizados en el dmbito extrainstitucional, asi
como para los servidores piiblicos que integran el Comité y Subcomité Técnicos, las Comisiones Delegacionales de
Solicitudes de Reembolso, las Unidades o Departamentos, y las Unidades Médicas del Instituro.
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NICARAGUA

1. MARCO DE DERECHOS

(GARANTIA GENERICA DE ACCESO A LA ATENCION DE SALUD

* Constitucién Politica de la Repiiblica de Nicaragua.
htep://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Nica/nica95.html

Articulo 59. Los nicaragiiense tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecerd las condiciones bdsicas
para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion.

Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de salud y promover la participacion
popular en defensa de la misma.

Los ciudadanos tienen la obligacion de acatar las medidas sanitarias que se determinen.

Articulo 105. Los servicios de educacion, salud y seguridad social, son deberes indeclinables del Estado, que estd
obligado a prestarlos sin exclusiones, a mejorarlos y ampliarlos. Las instalaciones e infraestructura de dichos servi-
cios propiedad del Estado, no pueden ser enajenados bajo ninguna modalidad.

Se garantiza la gratuidad de la salud para los sectores vulnerables de la poblacion, priorizando el cumplimiento de
los programas materno-infantil. Los servicios estatales de salud y educacion deberdn ser ampliados y fortalecidos.
Se garantiza el derecho de establecer servicios privados en las dreas de salud y educacién.

* Ley No. 423, Ley General de Salud, Publicada en el 17 de Mayo del 2002.

http://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 5. Principios Bdsicos. Son principios de esta Ley:

1. Gratuidad: Se garantiza la gratuidad de la salud para los sectores vulnerables de la poblacion, priorizando
el cumplimiento de los programas materno-infantil, personas de la tercera edad y discapacitados.

2. Universalidad: Se garantiza la cobertura del servicio de salud a toda la poblacion, conforme los términos
previstos en los regimenes que se establecen en la presente Ley.

3. Solidaridad: Se garantiza el acceso a los servicios esenciales de salud, a través de la contribucion y distribu-
cion de los recursos y conforme las reglas propias de los diferentes regimenes que se establecen en la presente
Ley.

4. Integralidad: Se garantiza un conjunto de acciones integradas en las diferentes fases de la prevencion,
promocion, tratamiento o recuperacion y rehabilitacion de la salud, asi como contribuir a la proteccion del
medio ambiente, con el objeto de lograr una atencion integral de la persona, su niicleo familiar y la comu-
nidad, de acuerdo a los diferentes planes de salud.

5. [Participacion Social: Se garantiza la participacion activa de la sociedad civil en las propuestas para la
Jformulacion de politicas, planes, programas y proyectos de salud en sus distintos niveles, asi como en su
seguimiento y evaluacion.

6. Eficiencia: Optimizarlos recursos del sector social, a fin de brindar los servicios esenciales que requiere la
poblacion.

7. Calidad: Se garantiza el mejoramiento continuo de la situacion de salud de la poblacion en sus diferentes
Jases y niveles de atencidn conforme la disponibilidad de recursos y tecnologia existente, para brindar el
mdximo beneficio y satisfaccion con el menor costo y riesgo posible.
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8. Equidad: Oportunidad que tiene la poblacion de accederd los servicios esenciales de salud, privilegiando a
los sectores vulnerables, para resolver sus problemas de salud.

9. Sostenibilidad: Se garantiza la viabilidad del sector, a través de la continuidad de acciones y procesos diri-
gidos a preservar la salud, de manera que no decaiga ose extinga por factores politicos, culturales, sociales,
[financieros, organizacionales o de otra naturaleza, considerando las limitaciones propias en materia de
recursos disponibles.

10. Responsabilidad de los ciudadanos: Todos los habitantes de la Repiiblica estdn obligados a velar, mejorar

y conservar su salud personal, familiar y comunitaria, asi como las condiciones de salubridad del medio
ambiente en que viven y desarrollan sus actividades.

Articulo 6. Configuracion de Beneficios: El Estado, a través del Ministerio de Salud, para hacer efectivos los
derechos sobre la salud, establecidos en la Constitucion Politica y las leyes respectivas, regulard y establecerd los
distintos regimenes establecidos en la presente Ley.

OBLIGATORIEDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS A NIVEL PUBLICO Y PRIVADO

* Ley No. 423, Ley General de Salud, Publicada en el 17 de Mayo del 2002.

http://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 8. Derechos de los Usuarios. Los usuarios del Sector Salud, piiblico y privado gozardn de los siguientes
derechos:

15. A recibir en cualquier establecimiento de salud piiblico o privado, atencion médica - quiriirgica de emer-
gencias cuando la necesite mientras subsista el estado de grave riesgo para su vida o su salud. El Reglamento
de la presente Ley establecerd los criterios para la calificacion de la situacion de emergencias y las condicio-
nes de reembolso econdmico a la unidad de salud por los servicios prestados al paciente.

16. El usuario, o su representante segiin sea del caso, tiene derecho de examinar y recibir todas las explicaciones
que le permitan una comprension integral de la factura y en particular de todos los gastos que se han gene-
rado, con independiente de la persona o entidad que deba asumir el costo.

Articulo 52. Programa por Emergencias. Corresponde prestar a todas las entidades piiblicas o privadas que ten-
gan a su cargo la provision de servicios dentro del Sector Salud en el territorio nacional, la atencion de emergencia
sin que sea necesario ningin requisito al usuario como condicion para su atencion.

Todas las Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud deberdn garantizar la atencion de emergencia conforme
sus niveles de complejidad para los servicios que han sido habilitadas.

Las instituciones no podrin imponer, crear barreras o impedir el acceso a la poblacién que requiera esta clase de
servicio.

El Reglamento de esta Ley definird los términos entre los diferentes proveedores de salud y su relacion con las en-
tidades aseguradoras.

* Decreto No. 001 de 2003, Reglamento de la Ley General de Salud.

htep://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 80. Los establecimientos proveedores de servicios de salud de cardcter privado tienen las obligaciones
siguientes:

1. Acatar toda disposicion establecidas por el MINSA, en caso de emergencia sanitaria.
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2. Apoyar las acciones de salud dirigida a los procesos de prevencion de las enfermedades priorizadas por el
MINSA.

3. Atender al usuario que manifieste una condicion médica de emergencia, de acuerdo a lo definido en el
capitulo XI del Titulo X del presente Reglamento.

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE EL DERECHO A RECIBIR ATENCION DE EMERGENCIAS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PUBLICAS Y PRIVADAS

* Decreto No. 001 de 2003, Reglamento de la Ley General de Salud.

heep://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 7. Para la aplicacion de los derechos de los usuarios, establecidos en la Ley, los establecimientos provee-
dores de servicios de salud, deberdn:
1. Exhibir en lugar visible los derechos de los usuarios en general

Entre los derechos de los usuarios, la ley General de Salud incluye el derecho a recibir en cualquier establecimiento
de salud piiblico o privado, atencion médica - quirirgica de emergencias cuando la necesite mientras subsista el
estado de grave riesgo para su vida o su salud (Articulo 8, inciso 15).

DERECHOS DEL PACIENTE: CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS, HISTORIA
CLINICA, PROTOCOLO DE ACTA DE INTERNACION

* Ley No. 423, Ley General de Salud, Publicada en el 17 de Mayo del 2002.

http://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 8. Derechos de los Usuarios. Los usuarios del Sector Salud, pitblico y privado gozardn de los siguientes
derechos:

4. A ser informado de manera completa y continua, en términos razonables de comprension y considerando
el estado psiquico, sobre su proceso de atencion incluyendo nombre del facultativo, diagndstico, prondstico
y alternativa de tratamiento y a recibir la consejeria por personal capacitado antes y después de la realiza-
cion de los examenes y procedimientos establecidos en los protocolos y reglamentos. Cuando médicamente
no sea aconsejable comunicar datos al paciente, habrd de suministrarse dicha informacion a una persona
adecuada que lo represente. El paciente tiene derecho a saber el nombre completo del médico responsable de
coordinar la atencion. Cuando el usuario requiera la informacion por medio escrito le deberd ser entregada
por esa via.

5. Confidencialidad y sigilo de toda la informacion, su expediente y su estancia en instituciones de salud
piiblicas o privadas, salvo las excepciones legales.

6. Respeto a su persona, dignidad humana e intimidad sin que pueda ser discriminado por razones de: raza,
de tipo social, de sexo, moral, econdmico, ideoldgico, politico o sindical, tipo de enfermedad o padecimiento,
o cualquier otra condicion, conforme los tratados internacionales que sean suscritos por la Reptiblica de
Nicaragua.

7. A no ser objeto de experimentacion para la aplicacion de medicamentos o procedimientos diagndsticos, tera-
péuticos y prondsticos, sin ser debidamente informado sobre la condicion experimental de estos, de los riesgos
que corre y sin que medie previamente su consentimiento por escrito o el de la persona llamada legalmente a
darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo.

8. El usuario tiene derecho, frente a la obligacion correspondiente del médico que se le debe asignar, de que
se le comunique todo aquello que sea necesario para que su consentimiento esté plenamente informado
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en forma previa a cualquier procedimiento o tratamiento, de tal manera que pueda evaluar y conocer el

procedimiento o tratamiento alternativo o especifico, los riesgos médicos asociados y la probable duracién de

la discapacidad. El usuario es libre de escoger el procedimiento frente a las alternativas que se le presenten.

El consentimiento deberd constar por escrito por parte del usuario, salvo las siguientes excepciones:

a.  Cuando la falta de intervencion represente un riesgo para la salud piblica.

b.  Cuando el paciente esté incapacitado para tomar decisiones en cuyo caso el derecho corresponderd a sus
Jfamiliares inmediatos o personas con suficiente poder de representacion legal.

¢.  Cuando la emergencia no permita demoras que puedan ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro
de fallecimiento.

La negativa por escrito a recibir tratamiento médico o quirirgico exime de responsabilidad civil, penal y

administrativa al médico tratante y al establecimiento de salud, en su caso; pudiendo solicitar el usuario el

alta voluntaria.

9. A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dard a conocer, que serd su interlocutor principal con el
equipo asistencia. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumird tal responsabilidad.

10. A que se le extienda certificado de su estado de salud, cuando su exigencia se establezca por una disposicion
legal, reglamentaria o por solicitud del interesado.

11. A ser representados en las diferentes instancias de participacion social que para tal efecto promueva el Mi-
nisterio de Salud, orientadas a mejorar la calidad de la prestacion del servicio, en los términos establecidos
en esta Ley y en las disposiciones que la desarrollan.

12. A que quede constancia en el expediente clinico de todo su proceso de atencion, en todas y cada una de las
instancias del sector salud. Al finalizar la atencion del usuario en una unidad de salud, el paciente, fami-
liar o personas con suficiente poder de representacion legal, recibird su informe de alta.

13. A efectuar reclamos y hacer sugerencias en los plazos previstos en la presente Ley y su Reglamento.

14. A exigir que los servicios que se le prestan para la atencion de su salud, cumplan con los estandares de cali-
dad aceptados en los procedimientos y prdcticas institucionales y profesionales.

* Decreto No. 001 de 2003, Reglamento de la Ley General de Salud.

http://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

De los Principios y de la Aplicacion de los Derechos de los Usuarios.

Articulo 6. De acuerdo a los principios establecidos en la Ley, la provision piiblica de servicios de salud estard di-
rigida a los sectores vulnerables de la poblacidn, entre los cuales se dard prioridad a la poblacion materno infantil,
tercera edad y discapacitados.

Articulo 7. Para la aplicacion de los derechos de los usuarios, establecidos en la Ley, los establecimientos provee-
dores de servicios de salud, deberdn:

Exhibir en lugar visible los derechos de los usuarios en general.

Contar con un sistema de senalizacion que facilite la localizacion y ubicacion de los servicios.

Contar con rampas de acceso y comunicacion interna para los usuarios con discapacidad.

Asegurar ambientes de espera ventilados y limpios con acceso a agua potable y a servicios higiénicos.
Facilitar la comunicacion telefonica, donde este servicio piiblico exista, a través de instalaciones de servicios
pitblicos o cualquier otro medio, a los que éste pueda acceder con cargo a sus propios recursos.

Garantizar la confidencialidad de la informacion, a través del manejo del expediente clinico, al cual sélo el
personal autorizado debe tener acceso;

Informar sobre los servicios de salud a los que pueden acceder.

Informar al usuario, el nombre de las personas involucradas en su atencion. Dicho personal debe portar la
identificacion que el establecimiento proveedor de servicios de salud establezca para sus trabajadores.

9. Brindar asistencia médica hasta el siltimo momento de vida.
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10.
11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.

24.
25.

26.
27.

28.

Permitir al paciente recibir o rechazar asistencia espiritual o moral.

Garantizar los mecanismos de comunicacion efectiva sobre las alternativas de tratamiento, respetando los
principios de bioética antes de obtener el consentimiento informado.

Respetar el derecho del usuario a rechazar la aplicacion de terapias o pruebas diagndsticas, salvo en aquellos
casos establecidos en el numeral 8 del articulo 8 de la Ley, ademds cuando exista mandato legal o, cuando
el usuario ceda la decision al médico tratante.

Garantizar las condiciones para preservar la intimidad de los usuarios y que no sean expuestos a la vista u
oidos de personas que no estén involucradas en su atencion.

Brindar informacion sobre la dieta indicada, en los horarios establecidos y con la calidad requerida, de
acuerdo con las condiciones econdmicas del usuario.

Informar periddicamente al usuario, su familiar o su responsable, por medio del médico tratante sobre el
estado de salud, curso del proceso de atencion, enfermedad y prondstico relacionado con su padecimiento.
Cuancdo se trate de un menor de edad, la informacién serd suministrada al mismo en presencia de la ma-
dre, padre o tutor legal.

Brindar informacion sobre las normas y reglamentos aplicables a su conducta como paciente y acompanan-
te.

Advertir al usuario, su familiar o su responsable en caso de que el establecimiento de salud se proponga
realizar experimentacion biomédica que afecte su atencion o tratamiento, siendo imprescindible su consen-
timiento informado por escrito.

Garantizar las condiciones para el buen resguardo de la salud del usuario;

Proteger integralmente a los recién nacidos.

Dar respuesta oportuna a las quejas y sugerencias, dejando un registro de las mismas.

Brindar al usuario atencion médica oportuna, con calidad y calidez, asi como la terapia con medicamentos
esenciales, en las condiciones establecidas para cada uno de los regimenes.

Brindar al usuario educacion sanitaria a través del personal de salud.

Brindar informacion a través de médico tratante, sobre las atenciones, cuidados y tratamientos que necesi-
tard al producirse el alta.

Brindar la dieta indicada al paciente internado.

Permitir el suministro de alimentos por parte de los familiares a los pacientes internados, de acuerdo a la
dieta indicada.

Permitir visitas al usuario durante su estancia, de acuerdo con las disposiciones correspondientes.

Entregar la epicrisis en los términos y condiciones establecidas en norma técnica sobre documentacion clini-
ca de los usuarios, enfermos o sanos, de los servicios de salud.

Entregar al momento de finalizar la atencion médica a cada usuario, los siguientes documentos:

28.1.  La cita para la consulta de seguimiento.

28.2.  Las prescripciones médicas por su médico tratante.

28.3.  Formato de reposo o subsidio, cuando a criterio médico sea necesario.

28.4.  La hoja de referencia y contrarreferencia que garantice el proceso de atencidn médica.

28.5.  Cualquier otro dato o informacién que se considere necesario.

Articulo 374. Toda persona que asista al servicio de emergencia, presentando lesion, deberi ser anotada y descrita

en el libro de registro correspondiente.
El jefe del departamento de emergencia, autorizard la informacion relativa al prondstico de pacientes en situa-

ciones médico-legales.

Articulo 375. Es obligacién del director y equipo de direccion del establecimiento de salud, de los médicos y
personal correspondiente, lo siguiente:
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Conservar, custodiar y tener a disposicion de la autoridad competente, los proyectiles extraidos en interven-
ciones quiriirgicas en los casos que corresponda.

Preservar, conservar y custodiar las prendas de vestir de los lesionados, entendiéndose por tales, aquellas
personas que se presuma han sido victimas de la comision de un delito.

Emitir periddicamente reportes del estado fisico de los lesionados ingresados en el hospital o que se atiendan
en la consulta externa del mismo; dichos reportes deberdn ser elaborados con la periodicidad que disponga
la autoridad competente y en caso de ocurrir cualquier cambio en el estado fisico del lesionado.

Emitirlos certificados de defuncion en los modelos oficiales aprobados para cada caso.

Emitir los certificados que determina la Ley de Seguridad Social.

Emitir el informe o certificado correspondiente a los reconocimientos o exdmenes para determinar edad a
solicitud de la autoridad competente.

Emitir informe o certificacion del reconocimiento o examen en todos los casos de delitos de orden sexual,
siempre que dichas diligencias sean solicitadas por las autoridades competentes,

Expedir el certificado del reconocimiento de presuntos enajenados mentales, cuando  estos presenten trastor-
nos mentales de cardcter peligroso.

Emitir certificacion de reconocimiento o examen en caso de lesiones fisicas ylo sicolégicas producto de violen-
cia intrafamiliar, estableciendo el tipo y gravedad de las lesiones, a solicitud de las autoridades pertinentes.

Articulo 8. La queja por cualquier irregularidad, podrd interponerse por el usuario o sus familiares, ante el di-
rector del establecimiento proveedor de servicios de salud de que se trate, sin perjuicio de su derecho a demandar
al establecimiento.

NorMA PARA EL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO”, “GUIA PARA EL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO”
MANAGUA, NICARAGUA. MINISTERIO DE SALUD

No se localizé el texto de la norma.

II. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE ATENCION

RECTORIA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

* Ley No. 290 de 1997, Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Eje-

cutivo. Confiere al MINSA la rectoria en salud.
htep://www.csd.gob.ni/ley_290.htm

Ministerio de Salud

Articulo 26. Al Ministerio de Salud le corresponden las funciones siguientes:

a)
b)

Proponer planes y programas de salud, coordinando la participacion de otras entidades que se ocupen de
esas labores;

Coordinar y dirigir la ejecucion de la politica de salud del Estado en materia de promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud;

¢) Promover campanas de saneamiento ambiental y de divulgacion de los hdbitos higiénicos entre la po-
blacion. Formular normas, supervisar y controlar la ejecucion de las disposiciones sanitarias en materia
alimentaria, de higiene y salud ambiental;
d) Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de cardcter preventivo y curativo y promover
la participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la mismas;
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¢) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud;

f)  Formulary proponer las reglas y normas para controlar la calidad de la produccién y supervision de im-
portacion de medicamentos, cosméticos, instrumental, dispositivos de uso médico y equipo de salud de uso
humano. Controlar la sanidad de la produccion de alimentos y su comercializacion, incluyendo el control
sanitario de aguas gaseosas y agua para el consumo humano; administrar y controlar el régimen de permi-
sos, licencias, certificaciones y registros sanitarios para el mercado interno de Nicaragua, en el dmbito de sus
atribuciones, conforme las disposiciones de la legislacion vigente y administrar el registro de éstos;

2) Administrar el registro de profesionales y técnicos de la salud, en el dmbito de sus atribuciones, conforme las
disposiciones de la legislacion vigente, y supervisar su ejercicio profesional;

h)  Promover la investigacion y divulgacion cientifica, la capacitacion, educacién continua y profesionalizacion
del personal de salud;

i) Coordinar y dirigir el sistema nacional de estadisticas vitales y de informacion relativa a la salud piiblica;

h) Proponer y supervisar programas de construccion de unidades de salud piiblica;

k) Formular politicas, planificar acciones, regular, dictar normas y supervisar la produccién, importacion, ex-
portacion, siembra, industrializacion, trdfico, almacenamiento de sustancias estupefacientes y psicotrdpicas
y las sustancias precursoras.

* Ley No. 423, Ley General de Salud, Publicada en el 17 de Mayo del 2002.

http://www.minsa.gob.ni/institucion/legal.html

Articulo 7. Son competencias y atribuciones del Ministerio de Salud:

1. Regular, supervisar e intervenir en el Sector Salud, y en particular seria autoridad competente para la
aplicacion y el control del cumplimiento de las disposiciones de la presente Ley, su reglamento o normas que
de ella emanen, sin perjuicio de las facultades y obligaciones que leyes especiales otorguen a otros organismos
pitblicos dentro de sus respectivas competencias. Para estos efectos, se entiende como autoridades en salud, las
personas o instituciones con_funciones, facultades o competencias expresas de expedir o aplicar la regulacion
en materia de politicas en salud.

2. Regular y supervisar la organizacion y funciona miento, conforme a la presente Ley y los reglamentos, de las
entidades que puedan ser habilitadas para administrar recursos dentro del régimen voluntario de planes de
salud con la modalidad de seguro o prepago, sin perjuicio de lo dispuesto en las leyes que rijan la materia.

3. Reglamentar la organizacion y funcionamiento de las Juntas o Consejos u Organos administrativos o con-
sultivos de las instituciones prestadoras de servicio de salud de naturaleza piiblica.

4. Expedir las normas e instrumentos de modelos de gestion institucionales, asi como los requeridos para ade-
lantar la descentralizacion, desconcentracion y delegacion dentro del Sector Salud; en lo concerniente a las
regiones auténomas de la Costa Atldntica el Ministerio de Salud coordinard con los Consejos Regionales.

5. Expedir la reglamentacion para el ejercicio de los profesionales y técnicos en el sector salud y las normas
relacionadas con la prestacion de servicios de salud por cualquier persona o institucion y garantizar su
implementacion deforma indelegable.

6. Expedir las normas de organizacion y funcionamiento técnico administrativo, operativo y cientifico de las
Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud de naturaleza piiblica.

7. Definir las normas de organizacion, funcionamiento y financiamiento del plan de asistencia sanitaria por
causa de accidentes de trdnsito.

8. Expedir aquellas disposiciones que resultan necesarias para garantizar una correcta aplicacion y flujo de los
recursos del sector salud y en particular aquellas que permitan garantizar un control a la evasion.

9. Expedirlas reglamentaciones que permitan garantizar una correcta evaluacion del recurso humano.

10. Expedir las normas que permitan el desarrollo competitivo entre las Instituciones Proveedoras de Se