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Resumen
Palabras claves: Pacientes Criticos, Evacuacion, Unidades Criticas, Emergencia y Desastre.

Resumen: El presente trabajo pertenece al drea de la Ingenieria Clinica, especificamente relacionado a la Gestion
de Riesgo en los establecimientos asistenciales ante emergencias y desastres. Si bien es cierto que en nuestro pais
los riesgos naturales y antropicos se producen con frecuencia, es necesario poseer una cultura prevencionista y
prepararse de la forma mis eficiente para hacer frente a estos. En este contexto, una institucién de salud debe
contar con planes de emergencia y evacuacion de pacientes, si la emergencia presentada lo amerita. Por medio
de esta aplicacion se busca entregar una herramienta de apoyo al hospital Dr. Gustavo Fricke concerniente a la
evacuacion de pacientes internados en unidades criticas, evacuacion considerada compleja dado el estado de
salud que poseen estos pacientes, los cuales requieren de recursos especializados durante esta movilizacion.

Este trabajo posee como finalidad desarrollar un Plan de Evacuacién de pacientes internados en
unidades criticas, para ello fue abordado a partir de la determinacién de la situaciéon de riesgo con mayor
impacto para la institucién, continuando con la evaluacién de la Capacidad de Evacuacion de las unidades
criticas definidas para el Plan, posteriormente, se efectud una investigacion sistemdtica de la literatura acorde a
los recursos necesarios para efectuar una evacuacion de pacientes criticos frente a una emergencia o desastre,
para concluir con la formalizacién del Plan de Evacuacion en si. Para ello se utilizard una metodologia en cascada,
la que permitird ir desarrollando cada etapa para lograr como producto final el Plan de Evacuacion, plan que serd
sometido al criterio experto para obtener retroalimentacion permitiendo entregar una herramienta final 6ptima a
la institucion de salud.

Los resultados obtenidos por la aplicacion permiten destacar la identificacion de la situacion de riesgo
que mayor impacto produce en la institucion, lo que admite conocer las amenazas y debilidades del hospital; y
cuales pueden producir una evacuaciéon de pacientes hospitalizados desde la unidad afectada, se obtuvo una
categorizacion de las unidades criticas de acuerdo a su Capacidad de Evacuacion reconociendo a las unidades
mis criticas la clasificacién con un Alto Grado de Dificultad, en conjunto, se estandarizaron los recursos intra-
hospitalarios para lograr una evacuacion exitosa de los pacientes hospitalizados en estas unidades.

Sin lugar a dudas, realizar el Plan concierne un apoyo significativo para el hospital Dr. Gustavo Fricke,
ya que evacuar a una unidad critica conlleva tener una preparacion contemplada en un plan que detalle los
recursos necesarios para la evacuacion, rutas de traslado, zonas de seguridad determinadas y el equipo
profesional que ejecutard la misma. El Plan de Evacuacién apoya tanto a los profesionales clinicos como
administrativos de la institucion, permitiéndoles tomar decisiones acertadas al momento de presentarse una
emergencia y requiera realizar una evacuacién de pacientes hospitalizados.
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Desarrollo Plan de Evacuacion de
pacientes internados en Unidades
Criticas del hospital Dr. Gustavo Fricke
frente a Emergencias y Desastres

Maria José Antonia Manosalva Burgos
Escuela de Ingenieria Civil Biomédica, Universidad de Valparaiso, Chile

Palabras claves: Pacientes Criticos, Evacuacion, Unidades Criticas, Emergencia y Desastre.

1. Introduccion

En el dmbito de la salud, es prescindible contar con herramientas que permitan prevenir
situaciones de riesgo que interrumpan la atencion hacia los pacientes, amenazas que se hacen
presentes debido a la conformacion climdtica, hidroldgica y geogrdfica de Chile. Es asi que el
Gobierno de Chile, por medio de la Estrategia Nacional de Salud para el Cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020, expone en el Objetivo Estratégico 9 el Fortalecer la

respuesta adecuada del Sector Salud ante emergencias, desastres y epidemias (Ministerios de
Salud, 2010).

La interrupcion del servicio de un hospital genera gran impacto social al perderse el acceso a
instalaciones consideradas fundamentales para el bienestar, seguridad y cuidado de la salud de la
comunidad. La clasificacion EM-DAT hace mencion a los danos ocurridos entre los afios 1970 y
2011, periodo donde se produjeron 7.650 desastres de origen meteoroldgico e hidroldgico, de los
cuales 3.719 corresponden a inundaciones y 2.977 conciernen a huracanes y tormentas, a su vez,
los terremotos y erupciones volcanicas provocaron 1.087 desastres y/o emergencias (Bello D.,
2014). Sin embargo, no solo los riesgos naturales afectan a un hospital sino que también los
riesgos antropicos, de los cuales pueden derivarse la colocacion de explosivos, contaminacion
quimica, incendios; estos ultimos considerados como los mds destructivos. De acuerdo a
estadisticas, la probabilidad de que se produzca un incendio en un establecimiento de salud es de
un 03 incendios/ano (Gragera J., 2012), contar con planes que disminuyan ain mads esa
probabilidad corresponde una tarea de gran importancia.

Por consiguiente, la evacuacion de una unidad hospitalaria no puede ser comparada con la de
cualquier otra edificacion, ya que significa movilizar pacientes que aun requieren continuar con la
atencion médica. Ante una situacion de una emergencia se debe tener en cuenta proseguir con las
actividades de atencidn a los enfermos hospitalizados, incrementar la capacidad de atencién para
la poblacion que lo requiera y, en caso de dafos a la infraestructura del inmueble, determinar la
necesidad de evacuacion de la unidad médica (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco, R.
Martinez E., & Méndez, L., 2013). En base a esto, el Ministerio de Salud por medio de la Division de
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Politicas Publicas Saludables y Promocion, dependiente de la Subsecretaria de Salud Publica,
propone fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria en el dmbito técnico de intervencion
frente a Emergencias y Desastres, con mayor énfasis en las etapas de preparacién y respuesta
(Subsecretaria de Salud Publica, 2011).

Hoy en dia, las instituciones de salud cuentan con planes de emergencia ante incendios y de
evacuacion debido a la existencia de un Departamento de Prevencion de Riesgos, el cual se
encarga de la prevencion al momento de presentarse eventos riesgosos. Sin embargo, el decidir
movilizar a un grupo de pacientes con un estado delicado de salud requiere de un trabajo
complejo, trabajo que debe sumarse al hecho de continuar con la entrega de atencion hacia los
demds pacientes. Para ello es necesario responder a como, donde y cudndo es conveniente realizar
el traslado de estos pacientes, los que debido a su estado de salud requieren de equipos y
tecnologia médica de apoyo para su recuperacion, ast como también contar con rutas establecidas
de evacuacion.

Con el propdsito de entregar un aporte a la Gestion de Riesgo realizada en el hospital Dr.
Gustavo Fricke por el Departamento de Prevencion de Riesgos y al interés de este por encontrar
una respuesta a la inquietud de cémo y hacia donde se deben evacuar los pacientes hospitalizados
cuando se presente una emergencia en las unidades criticas del hospital, se presenta este trabajo
que posee como objetivo general el Desarrollar un Plan de Evacuacion de pacientes internados en
unidades criticas para el Hospital Dr. Gustavo Fricke frente a emergencias y desastres, apoyando
directamente a la institucion en potenciar la Gestion del Riesgo que poseen.

Para dar cumplimiento a la inquietud presentada por el Departamento de Prevencion de
Riesgo del hospital, se definieron los siguientes objetivos especificos, los cuales al ser
desarrollados permitirdn entregar un Plan de Evacuacion al finalizar este trabajo:

1.1. Objetivo General.
Desarrollar Plan de Evacuacion de pacientes internados en Unidades Criticas para el hospital Dr.
Gustavo Fricke frente a emergencias y desastres.

1.2. Objetivos Especificos.

1.2.1 Determinar siniestro con mayor Nivel de Riesgo para la Institucion.

1.2.2 Categorizar Unidades Criticas de acuerdo a su Capacidad de Evacuacion.

1.2.3 Estandarizar recursos necesarios para realizar traslado de pacientes hospitalizados en
Unidades Criticas.

1.2.4 Formalizar Plan de Evacuacion para realizar traslado de pacientes hospitalizados en Unidades
Criticas.

En efecto, la presente aplicacion de Trabajo de Titulo buscard entregar un instrumento
descriptivo del como evacuar a los pacientes mds complejos de la institucion, entregando un
apoyo hacia los servicios clinicos como administrativos. Para ello se abordaran ocho (08) capitulos,
descritos a continuacion:

(1) Introduccion, presentacion de forma global el alcance de este trabajo y el
dimensionamiento de su impacto para el hospital, asi como también del objetivo general
y especificos para el desarrollo del Plan de Evacuacion.

(2) Andlisis de la problemdtica, este capitulo incluye la descripcion del estado del arte,
problematica global y especifica, se detalla el contexto general en que se encuentra la



Gestion Integral del Riesgo tanto en Chile como en el mundo, en conjunto con la
presentacion del argumento para la elaboracion de esta aplicacion.

(3) Estudio del Marco Teorico, se efectia una revision sistemdtica de los conceptos
necesarios, metodologfas claves que pueden apoyar la realizacion de este trabajo.
Ademis, se presenta un marco normativo por parte del Gobierno de Chile que argumenta
el desarrollo de este plan de evacuacion.

(4) Diseno de la Propuesta, se describe la metodologia para dar solucién a la problematica
presentada, especificando las actividades de cada objetivo especifico y su presentacion en
hitos.

(5) Implementacion, se especifican los resultados obtenidos por el desarrollo de cada
objetivo especifico y como estos complementan el desarrollo del Plan de Evacuacion.

(6) Resultados, en este capitulo se presenta el Plan de Evacuacion en si para las unidades
criticas del Hospital Dr. Gustavo Fricke.

(7) Discusiones, con el andlisis de los resultados obtenidos es posible identificar = ciertas
interrogantes que pueden surgir en etapas precedentes.

(8) Conclusiones, se plantearan los beneficios de este trabajo hacia el Hospital Dr. Gustavo
Fricke y como estos influyen en los pacientes, funcionarios clinicos y administrativos, con
ello es posible de identificar trabajos futuros tanto para el hospital como hacia otros, por
parte del Ministerio de Salud.

2. Anilisis de la problematica.

2.1. Estado del Arte.

2.1.1. Emergencias y Desastres enfrentados por Hospitales Internacionales.

Los desastres y emergencias que pueden afectar a un hospital son variadas; inundaciones,
incendios y terremotos, entre otras situaciones de riesgo. Ante todas ellas el hospital debe estar
preparado, contemplar planes de emergencias y promover capacitaciones que permitan ir
preparando a los funcionarios clinicos en el actuar frente a los desastres y emergencias. A
continuacion es posible visualizar emergencias ocurridas en hospitales internacionales:

a. Hospital Lahore, 2012, Pakistin: corto circuito en la unidad de maternidad, en este
incendio fallecieron 7 neonatos y 21 resultaron gravemente afectados, inclusive para lograr
rescatarlos tuvieron que romper los cristales de las incubadoras (Gragera J., 2012).

b.  Complejo Hospitalario AMRI, 2011, Calcuta, India: el incendio se origin6 en el sotano de
un edificio anexo al hospital, en ¢l se almacenaban gases medicinales y material médico lo
que produjo gran cantidad de humo. En esta emergencia murieron 89 personas: 4
enfermeras y 85 pacientes hospitalizados, todos fallecieron por asfixia, ademds, debieron
ser evacuados 60 personas (El Pais Internacional, 2011).

c. Hospital de Nifios, Espafiol v San Martin, 2013, La Plata, Argentina: los hospitales sufrieron
la inundacién de sus instalaciones debido a un temporal, el cual inund6 hasta con un
metro y medio de agua las salas de Unidad Coronaria, Neonatologia y Terapia (Hospital
Espanol), sala de Maternidad (Hospital San Martin); se debieron evacuar 38 pacientes
criticos y nifos de salas afectadas (La Nacion, 2013).
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Imagen 1.- Trabajadores de los
equipos de rescate evacuan el
cuerpo sin vida de una paciente
del hospital AMRI en Calcuta
(India) tras un incendio (El Pais
Internacional, 2011).

Los sucesos presentados corresponden a una pequena radiografia de lo que puede llegar a
suceder en situaciones de riesgo dentro de un hospital, cabe mencionar, que hospitales nacionales
han sido afectados por estas emergencias y otros desastres como terremotos, es por ello que es
necesario revisar los sucesos que han acontecido y afectan a hospitales directamente.

2.1.2. Emergencias y Desastres enfrentados por Hospitales Nacionales.

La atencion en emergencias y desastres involucra mantener los centros hospitalarios en
funcionamiento, sin embargo, el conflicto ocurre cuando es el hospital el que demanda apoyo y
requiere ser evacuado, mds aun cuando es imprescindible la evacuacion de los pacientes de las
unidades de terapia intensiva (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco, R. Martinez E., &
Méndez, L., 2013).

Si bien, en la sociedad se crean planes que buscan la prevencion de las consecuencias que
conlleva al generarse eventos que perturban a la poblacion y que ante ello los centros de salud son
las principales entidades en prestar atencion, existe la probabilidad que se produzcan eventos que
pueden afectar a las instituciones de salud, impidiendo que estas puedan hacer frente y continuar
brindando el servicio. A pesar que los hospitales contemplan planes de mitigacion de riesgo, es
necesario definir situaciones en que se requiera de un plan que defina el como actuar y bajo qué
condiciones se debe evacuar a pacientes criticos, tanto dentro del mismo centro hospitalario como
hacia otros, si la situacion lo requiere.

Los establecimientos de salud pueden estar afectados por una emergencia externa o interna, la
primera hace referencia a tomar, por parte de la institucion, un rol asistencial curativo o paliativo
de las secuelas de un evento adverso de la poblacion independiente de la naturaleza de estos,
mientras que para la segunda, es el establecimiento el que debe enfrentar los eventos adversos de
cualquier origen: natural, antropico o mixto (Departamento de Emergencias y Desastres, 2010). Es
en esta ultima donde investigaremos los posibles efectos en una institucion de salud y como estas
han dado respuesta durante la emergencia o desastre, tales como terremotos, inundaciones,
incendios, entre otros.

Teniendo en cuenta estas situaciones de riesgo, en el afo 2003 el Establecimiento Asistencial
Barros Luco Trudeau percibié un incendio en el cuarto piso de su placa técnica, el que se propagd
rapidamente por los entretechos obligando a efectuar la evacuacion de 24 pacientes de
Intermedio, 7 de la Unidad Coronaria y 11 pacientes de la UCI, posteriormente fueron rescatados



la totalidad de los equipos médicos de alto costo. Durante la emergencia, los profesionales
acudieron a la experiencia e improvisacion para dar respuesta a la situacion y evacuar a los
pacientes (Martinez, 2003).

Debido a que Chile se encuentra en el Cinturdn de Fuego del Pacifico, presenciar un terremoto
no es una realidad tan lejana. Uno de los mayores sucesos percibidos por la poblacion fue el
terremoto y posterior tsunami ocurrido el 27 de febrero del afio 2010 en la zona centro-sur del
pais. En esta zona se reportaban 132 recintos hospitalarios durante el terremoto, desde la V Region
de Valparaiso a la IX Region de la Araucania, de los cuales 18 hospitales quedaron inutilizables, 31
con dafo recuperable y 83 operativos (OPS, 2010). De los 18 hospitales que quedaron inutilizables
6 corresponden a hospitales de alta complejidad, el caso mas emblematico es del hospital de Talca,
el que debio evacuar sus pacientes y entregar atencion fuera del establecimiento por dafios
sufridos en la estructura del edificio.

La Organizacion Panamericana de la Salud realizé un informe el afio 2010, donde hace mencién
a: “La respuesta general del Ministerio y de las Subsecretarfas de Redes Asistenciales y de Salud
Pablica asi como la accion de las distintas direcciones y unidades tuvo dificultades por la ausencia
de planes de atencion a emergencias y desastres. Los planes no tenian lineamientos especificos en
pricticamente ningun nivel de accion, junto a que no habian sido apropiadamente difundidos, lo
que provocd problemas de coordinacion a nivel central y regional” (OPS, 2010).
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Imagen 2- Incendio vy
evacuacion de la Unidad de
Paciente  Critico  (UPC).
(Complejo Asistecial Barros
Luco, 2003).

Imagen  3-  Re-ubican
pacientes de hospitales en
zona de catistrofe  por
Terremoto (Foto New York
Times, Emol, 2010).
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Imagen 4.- Hospital de Lota
qued6 inundado y aislado
por intensas lluvias. (Paredes,
2014).

El terremoto que afecto al norte de Chile en el mes de abril, durante el presente afio, provoco
serios dafos al hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique. Los Servicios de Neonatologia,
Maternidad, Pabellones y la Unidad de Cuidados Intensivos corresponden a los mas afectados. Los
pacientes hospitalizados fueron trasladados a centros hospitalarios de Santiago y Antofagasta con
apoyo de la Fuerza Aérea de Chile (FACH) y a centros asistenciales de Antofagasta (Hospital Dr.
Ernesto Torres Galdames, 2014).

Los hospitales también estdn propensos a sufrir inundaciones en la estacion invernal, es ast
como el hospital de Lota sufri6 una inundacion de 25 cm en el Servicio de Urgencias por frente de
mal tiempo durante el mes de abril de este afo. Ocurrido este suceso se tomo la decision de
evacuar los pacientes hacia pisos superiores. Ademds, de sufrir la inundacion de pasillos y oficinas
del hospital, este quedo aislado de la poblacidon (Gutiérrez, 2014). En el mes de junio, el hospital
Gustavo Fricke de Vina del Mar sufri6 la anegacion de los Servicios de Urgencias Adultos, Pediatria
y Maternidad por el colapso de un colector de aguas servidas que se sumo a la acumulacion de
aguas lluvias, mientras que el hospital de Quilpué sufri el anegamiento de tres pabellones
quirdrgicos nuevos, debido a la filtracion del agua por el techo de estos (Paredes, 2014).

2.1.3. Planes de evacuacion para pacientes internados en Unidades Criticas.

Si bien, durante las emergencias y desastres detallados anteriormente se dio respuesta evacuando
a los pacientes que se localizaban en una unidad critica, esta respuesta se basé en la experiencia e
improvisacion de los profesionales, como sucedio en el hospital Barros Luco Trudeau. Es por ello
que es preciso contar con una herramienta que establezca los procedimientos necesarios para
evacuar a los pacientes que se encuentren hospitalizados al momento de ocurrido el evento de
riesgo. De acuerdo a esto, el hospital Barros Luco instaurd una Norma de Evacuacion de pacientes
internados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) a raiz de la experiencia vivida durante el afio
2003, ademds, el Instituto Mexicano del Seguro Social de México establece 4 criterios para
formalizar un plan de evacuacion de pacientes en Unidades de Terapia Intensiva.

En este contexto, la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social de México, de ahora en adelante IMSS, ha definido un Plan de Evacuacion de Unidades de
Terapia Intensiva, el que se encuentra desarrollado bajo la cultura de “repliegue-evacuacion-
evaluacion del dano’. Este plan contempla tanto la coordinacion entre las diferentes 4reas
hospitalarias como con otros hospitales de la region. Se definieron los apoyos para evacuacion y



recepcion de pacientes en otras unidades, la forma de traslado y el envio del paciente segun el
nivel de complejidad de su enfermedad (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco, R. Martinez
E., & Méndez, L., 2013).

Este plan define el orden de evacuacion por medio del Triage en las Unidades de Terapia
Intensiva, la valoracion se realizd de acuerdo a escalas pronosticas de mortalidad aplicadas en
unidades de terapia intensiva. La palabra triage deriva de la palabra francesa trier, que significa
seleccionar y hace remembranza a la Revolucion Francesa, donde el hospital de triage era el lugar
donde se priorizaba el tratamiento de los soldados heridos para utilizar en forma efectiva y
eficiente los recursos médicos. Como tal, la palabra se volvié un término coloquial en medicina y
una “ley” en cuanto a la atencion médica (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco, R. Martinez
E., & Méndez, L., 2013). Para concretar el triage, este plan contempla cuatro puntos para
clasificacion de los pacientes:

V" Necesidad de apoyo mecdnico ventilatorio.

v" Estado de conciencia determinado por la escala de coma de Glasgow (ECG).
v" Puntaje segun la escala de SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment).

V" Necesidades de equipo de soporte vital para la evacuacion.

Escala de SOFA

Score SOFA 0 1 2 3 4
Respiracion PaQ,/FIO, , Sa0, /FIO, >400 <400 < 300 <200 <100
221 - 301 142 - 220 67 - 141 < 67
Coagulacion (plaquetas/ mm?®) > 150 000 <150 000 <100 000 < 50 000 < 20000
Higado (bilirrubinas mg/dL) <12 12-19 20-59 6.0-119 <120
Cardiovascular (hipotension) Normotenso PAM Dopamina Dopamina Dopamina
<70mmHg </=5mcg/mLo > 5 mecg/mL > 15 meg/ml o
Dobutamina 0 Norepinefrina
cualquier dosis norepinefrina > 0.1 meg/mL
</= 0.1 mcg/mL
SNC (ECG) 15 13-14 10-12 6-9 <5
Creatinina renal (mg/dL) o flujo <1.2 12-19 20-34 3.5-49 >50
urinarios (ml) o] o]
<500 <200

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; PaO,= presion arterial de oxigeno; FiO,= fraccion inspirada de oxigeno; Sa0,= saturacion
arterial de oxigeno; mm’= milimetros clbicos; PAM= presion arterial media; mmHg= milimetros de mercurio; mcg/mL= microgramos por
mililitro; ECG= escala de coma de Glasgow; mg/dL= miligramos por decilitro; mL= mililitros.
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Tabla 1.- Escala SOFA. (Cruz,
F., Echevarria, S., Elizondo, S.,
Franco, R. Martinez E., &
Méndez, L., 2013).

De acuerdo a estos cuatro criterios, el IMSS especifict un diagrama de bloques para evaluar a los
pacientes de las Unidades de Terapia Intensiva y reunirlos en tres grupos. Esto es posible de
observar en la Figura N°1, donde la base de la definicion de los grupos corresponde al
requerimiento de apoyo mecdnico ventilatorio de las personas hospitalizadas en las Unidades de
Terapia Intensiva.
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Ventilacidn no Parametros altos,

otros modos
ventilatorios

invasiva,
Parametros bajos

Sedado o en
[ mdo de 58
conciencla
Glasgow =8
Grupo 1 +
. . Glasgow
Figura 1.- Diagrama de bloques
Grupo 2

para asignacion del paciente a

MNecesidades
basicas de
equipo y soporte

e

, Ll Necesidades
un grupo (Cruz, F., Echevarria, especificas de
S., Elizondo, S., Franco, R. Supod S R
Martinez E., & Méndez, L., Necesidades de |
T It
201 3) ransporte
Se puede observar en la Tabla N°2, estudio realizado por el IMSS, la asignacion de una
determinada mortalidad al paciente de acuerdo a su condicion de gravedad que presenta al
momento de realizarse el traslado, permitiendo determinar el orden de evacuacién de los
pacientes de acuerdo al puntaje obtenido en sus grupos. De esta forma los pacientes que se
encuentren en el Grupo 1 serdn los primeros en ser evacuados, continuando con el Grupo 2y
Grupo 3.
Sistema de triage para definir el orden de evacuacion de los pacientes en unidades de terapia intensiva
Prioridad de Mortalidad®®
evacuacion Caracteristicas clinicas de los padentes SOFA uTl hospitalaria
Grupo 1 No requieren ventilacion mecanica 1a8 1a5% 7a16%
ECG 13- 15 puntos
Necesidades basicas de equipo y soporte para traslado
Grupo 2 Requieren ventilacién mecanica (no invasiva, bajos 9 a 16 puntos 25a50 50 a 70%
parametros)
a) ECG9a12
b) Sedacion
Puntaje segun la escala SOFA
Necesidades basicas de equipo y soporte para traslado
. . Grupo 3 Requieren ventilacion mecanica: 17 a 24 puntos >75% >82%
Tabla 2.- Sistema de triage a. FiO, > 50%
para definir el orden de b. PEEP > 8 cm H,0
., . c. Modo ventilatorio: controlado por volumen o por
evacuacion de los pacientes presion
en unidades de terapia ECG<8
. . a. Sedacion
Intensiva. (CI‘UZ, F" b. Estado de coma por dafio neurolégico importante
Echevarria, S., Elizondo, S., Puntaje segun la escala SOFA
Franco, R. Martinez E., & Necesidades basicas de equipo y soporte para traslado
Méndez, L., 2013)_ SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; UTI= unidad de terapia intensiva; ECG= escala de coma de Glasgow; FiO,= fraccion inspirada

de oxigeno; PEEP= presion positiva al final de la espiracién; cm H,O= centimetros de agua.



Teniendo el orden de evacuacién de los pacientes, es necesario tener en cuenta al drea de
seguridad donde serdn evacuados. Para ello, se consideran requisitos estructurales y no
estructurales de la zona de seguridad, tales como: espacios con elementos de seguridad
estructural elevados, lugares con pasillos y corredores que permitan el traslado de pacientes con
altos requerimientos de personal y equipo, establecer rutas principales y alternas, estar
demarcados y contar con lineas vitales de la unidad (agua, energia eléctrica, gases medicinales,
combustibles y comunicacion), respectivamente (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco, R.
Martinez E., & Méndez, L., 2013).

Finalmente, el plan define los elementos necesarios a considerar para el traslado, siendo
agrupados en la caja de traslado, caja que se visualiza en la Tabla N°3 y el equipo de profesionales
que deben efectuar la movilizacion del paciente hacia el drea segura designada. Mientras que el
equipo de profesionales contempla a tres conjuntos: Altos Requerimientos, Medianos
Requerimientos y Bajos Requerimientos, dependiendo de la criticidad que posee el grupo de
pacientes a trasladar. Los equipos de trabajo se definen en: 1 médico, 2 enfermeras, 1 camillero y 1
técnico de inhaloterapia; 1 médico, 1 enfermera, 1 camillero y 1 técnico de inhaloterapia; 1
enfermera y 1 camillero, respectivamente. Se debe tener en consideracion a que debe permanecer
una enfermera en el drea de seguridad para vigilar al o los pacientes que irdn siendo trasladados.

Los elementos a considerar en la
caja de traslado

+ 1 bolsa valvula mascarilla
. 1 laringoscopio

. 2 canulas orotragueales

. 2 ampulas de atropina

. 2 ampulas de adrenalina

. 2 ampulas de norepinefrina
+ 2 ampulas de midazolam

. 2 ampulas de vecuronio

. 2 jeringas de 5 mL

+ 2jeringas de 10 mL

4 agujas

+  Torundas

*  Agua inyectable para diluir

Si bien, los cuatro criterios; triage, zona de seguridad, equipo profesional y caja de traslado, que
presenta el IMMS son asertivos para preparar un plan de evacuacion de pacientes criticos, es
preciso definir la tecnologfa médica que se requiera para movilizar aquellos pacientes que posean
una complejidad mayor, tales como bombas de infusion y equipos de ventilacion mecdnica.
Ademds, se deben identificar recursos menores, como son mantas térmicas, algin tipo de arnés
para traslado de neonatos, brazadas, entre otros, que permitan realizar el trasladar al paciente por
pasillos y escaleras hasta la zona de seguridad.

Debido a la emergencia sufrida por el Hospital Barros Luco Trudeau el afio 2003, desarroll6 la
Norma de Evacuacion de pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos para enfrentar
situaciones de terremotos, incendios, inundaciones y emergencias quimicas, con el proposito de
contar con una herramienta que contemple el como actuar por parte de los profesionales del
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Tabla 3.- Elementos a
considerar en la caja de
traslado. (Cruz, F., Echevarria,
S., Elizondo, S., Franco, R.
Martinez E., & Méndez, L.,
2013).
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recinto hospitalario, para hacer frente a las emergencias que se presenten. En esta normativa se
consideran los siguientes puntos a tratar por los profesionales de la institucion (Martinez, 2003):

1. Determinacion de un triage de ingreso a la Unidad de Paciente Critico (UPC) a cada
paciente para establecer su real posibilidad de evacuacion frente a una emergencia
basado en elementos de dependencia, gravedad y viabilidad del paciente ante
situaciones extremas.

2. Determinacion de circunstancias que den inicio a una emergencia que obligarfa a una
eventual evacuacion.

3. Determinacion de quienes serdn los encargados de dar aviso de estas circunstancias a
la Direccion del Hospital, Mantencion, Bomberos y otros servicios del hospital.

4. Determinacion de quien sera la responsabilidad de decidir la evacuacion.

5. Determinacion de dreas seguras para evacuar transitoriamente a los pacientes.

6. Determinacion de la distribucion del personal para trasladar y recibir a los pacientes
desde el drea de emergencia hasta el drea de seguridad transitoria.

7. Determinacion de inicio de la evacuacion.

8. Determinacion Norma de Evacuacion en incendios, terremotos, inundaciones y
emergencias quimicas en la UPC.

9. Determinacion del sistema de derivacion de estos pacientes a otros servicios del
Complejo Asistencial Barros Luco (CABL), de la red asistencial estatal o del extra-
sistema que aseguren su adecuada atencion.

10. Determinacion de sistemas de cotejo para evaluar si los procedimientos efectuados
durante la emergencia se ajustaron a la norma.

11. Determinacion de sistemas de informes escritos a las autoridades sobre las
emergencias, su manejo y los resultados obtenidos en la evacuacion y traslado.

Si bien, esta Norma de Evacuacion creada por el hospital Barros Luco Trudeau es un avance
importante, es necesario complementarla con puntos que consideren las condiciones a cumplir
por el lugar de recepcion de los pacientes que requieren de traslado como también del equipo
profesional necesario para desarrollar el mismo y los equipos médicos asociados.

Las caracteristicas geogrdficas de Chile hacen que se cuente con un alto riesgo de origen
natural, como inundaciones, aluviones, terremotos, tsunamis y marejadas, que sumados a los
riesgos que pueden producirse dentro del establecimiento, como incendios, fuga de gas,
inundacion por ruptura de caferfas, entre otras, lo que exige a toda institucion hospitalaria a
contar con medidas que mitiguen el impacto de estas emergencias o desastres en los pacientes y
funcionarios que se encuentren dentro del recinto hospitalario.

Una forma es desarrollar planes de evacuacion de pacientes que se encuentren en la unidad
afectada e inclusive del edificio completo si fuese necesario, pero es necesario contemplar
aquellos pacientes hospitalizados en unidades criticas del hospital, como UCI, UTI y Neonatologia.
En consecuencia, es prescindible crear una herramienta que contenga los criterios presentados en
este capitulo e incorpore aquellos recursos que no han sido considerados para brindar un
instrumento de apoyo a las instituciones de salud nacionales que enfrenten una situacion de
emergencia o desastre.



2.2 Andlisis del Problema.

2.2.1 Problematica Global.

Prevenir forma parte de la cultura de Chile, en mayor grado por las caracteristicas propias de
nuestro pais, en conocimiento de esto el Gobierno de Chile declara, por medio de decretos, la
creacion de Planes de Prevencion ante emergencias y desastres, sobre esta base se propone en el
objetivo 9 en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020: Contar con planes aprobados y
actualizados en Gestion Integral del Riesgo, y establecimientos de salud seguros (Ministerio de
Salud, 2010). De acuerdo a este objetivo, se visualiza el criterio hacia la Gestion Integral del Riesgo:

“la tarea de disminuir los riesgos de los desastres ha sido definida por la ONU como un
indicador para el desarrollo humano, lo cual demuestra un interés global. Dentro de las
estrategias destaca la Gestion Integral del Riesgo (GIR), la cual se ha constituido en un
elemento clave para disminuir las consecuencias de una emergencia o un desastre de
cualquier indole. Esto significa tomar las medidas necesarias e intervenir a través de la
prevencion y mitigacion de vulnerabilidades  (planificacion y - capacitacion),  del
enfrentamiento ante una determinada amenaza y, de la reconstruccion y rehabilitacion
posterior a un desastre“(Ministerio de Salud, 2010, pag.323-324).

Cabe mencionar, los riesgos que pueden afectar a una institucion de salud no solo pueden ser
naturales sino que también pueden tener origen antrdpico, si bien estos dltimos no llegar a tener
el impacto que un riesgo natural. Entre este tipo de riesgo es posible identificar al incendio, el cual
cuenta con una baja probabilidad de ocurrencia, este siempre se encuentra presente, de ahi que se
debe tener todas las medidas necesarias para evitar esta emergencia y ninguna se encuentra
demds. En la Tabla N°4 y N°5, se presentan estadisticas de la ocurrencia de los incendios los que
pueden originarse en diferentes dreas del hospital y, a su vez, la causa de estos (Avendano G.,

2011).

Areas del hospital Porcentaje
Locales técnicos, almacenes, talleres 52%
Locales situados detrds de los hospitales 16%
Habitaciones de enfermos 11%
Locales de enfermeras 6%
Salas de operaciones 3%
Otros locales 12%
Causa Porcentaje
Gases y liquidos 26,3%
Instalaciones eléctricas 22,6%
Cigarrillos 20,9%
Instalaciones de calefaccion 16,3%
Incendios de cocinas 4,1%
Incendios Criminales 5,1%

Otros 6,0%
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Tabla 4- Areas del hospital
con porcentaje de ocurrencia
de incendios. (Avendano G.,
2011).

Tabla 5.- Causas de ocurrencia
de incendios en hospitales.
(Avendaio G., 2011).
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En consecuencia, todas las instituciones de salud contemplan un plan de emergencia y
evacuacion, exigidos por la autoridad competente, sin embargo, estos planes no contemplan la
evacuacion y el actuar ante una situacion de emergencia o desastre con pacientes hospitalizados,
que requieren de cierto cuidado para mantener su estado de salud, el cual en ocasiones inclusive
demanda soporte vital.

El Ministerio de Salud en el ano 1998 propone el Manual de Prevencion de Incendios en
Establecimientos de Salud (Departamento de Asuntos de Emergencia y Catdstrofe, 1998),
documento que califica a las Unidades de Cuidados Intensivos como Imposibles de evacuar debido
a la capacidad de evacuacion de los pacientes hospitalizados en estas unidades, pues en ellas se
mantienen ciertas condiciones por el delicado estado de salud. Sin embargo, ante una situacion de
emergencia o desastre, como lo sucedido en el hospital Barros Luco Trudeau, se hace evidente
contar con un plan que entregue conocimientos sobre el actuar para hacer frente a una situacion
de tal indole.

A nivel nacional se percibe una ausencia de normas escritas y universales que aborden
adecuadamente la evacuacion de pacientes de las unidades criticas en incendios, terremotos,
inundaciones y emergencias quimicas en pacientes de extrema gravedad, dependientes la mayoria
de ellos de instrumental de alta complejidad que les sirve de soporte vital. Ademds de no contar
con personal capacitado para actuar en estas emergencias (Martinez, 2003).

Por medio del Proceso de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Salud (Intendencia de
Prestadores en Salud, 2007), cada prestador institucional debe cumplir con 9 dmbitos que
consideran diferentes temas que deben contemplar los centros de salud, en dos dmbitos de esta
acreditacion hacen mencion a la gestion de riesgo en una institucion de salud. El 4mbito 4 hace
mencion al Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion (AOC), el cual para esta aplicacion se
considera el componente AOC-1 y el dmbito 8 de Seguridad de las Instalaciones con el
componente INS-2.

Ambito 4: Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion (AOC).

Componente AOC-1: “La atencion se realiza segin criterios de acceso y oportunidad
relacionados con la gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes”.

Caracteristica AOC- 1.1: Se utilizan procedimientos explicitos para proveer atencion inmediata
a los pacientes en situaciones de emergencia con riesgo dentro de la institucion.

Ambito 8: Seguridad de las Instalaciones (INS).

Componente INS-2: “El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a
accidentes o siniestros, que permiten la evacuacion oportuna de los usuarios y el personal”.

Caracteristica INS-2.1: “Existen planes de evacuacion actualizados, difundidos y sometidos a
pruebas periodicas frente a los principales accidentes o siniestros”.

2.2.2 Problemdtica Especifica.

Se tiene considerado no movilizar a los pacientes hospitalizados en unidades criticas, tales como
Neonatologia, Unidad de Cuidados Intensivos, Maternidad, Pabellones, Unidad de Terapia
Intensiva, Medicina Pensionado, ya que su salud se encuentra dependiente de equipos médicos
que mantienen ciertas condiciones para su recuperacion, por ende, movilizar al paciente puede
empeorar su estado de salud generando riesgo vital. Sin embargo, ante una situacion de riesgo en
una de estas unidades criticas, un incendio por ejemplo, se hace prescindible evacuar.



. iy , Desarrollo Plan de

Como ya se ha expuesto para trasladar a un paciente critico se requiere de tener presente y L
desarrollados criterios como la determinacion de la zona de seguridad, recursos necesarios como Evacuacion de
tecnologfa médica, profesionales, entidades externas al hospital que juegan un papel importante al ~ pacientes internados
momento de hacer frente a una emergencia, entre otros criterios a desarrollar. en Unidades Criticas

) o . . - frente a Emergencias
He aqui la problemdtica, como evacuamos a un paciente con riesgo vital internado en una UCI D
0 a un neonato, sin petjudicar las condiciones que requiere para mantener estable su condicion de y Desastres
salud frente a una emergencia, cuando y hacia donde debemos evacuar a estos pacientes. Para dar 23

solucion a estas interrogantes es necesario desarrollar una herramienta que permita guiar a las
instituciones de salud nacionales para la evacuacion de los pacientes mds criticos dentro de la
institucion.

El ingeniero Néstor Botta propone el esquema de la Figura N°2 para dar respuesta al por qué
evacuamos, a su vez, es posible visualizar al Plan de Evacuacion como parte de un Plan de
Emergencias General que es desarrollado para mitigar el impacto producido debido a una
amenaza para el hospital (Botta, N., 2011).
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3. Estudio del Marco Tedrico

Para desarrollar este trabajo es necesario explicar el contexto bajo el cual se desenvuelve el
presente trabajo. Es preciso indagar en un Marco Normativo Institucional en Emergencias y
Desastres, y un Marco Conceptual de la Gestion Integral del Riesgo.

3.1. Marco Normativo en Emergencias y Desastres.

Debido a la diversidad de posibles situaciones de emergencia y desastre en nuestro pais, la
autoridad competente promulga un conjunto de leyes, reglamentos, normas e instrucciones
relacionadas con la Gestion del Riesgo frente a eventos de origen natural, humano o una
combinacidn de ambos. De aqui nace la importancia de conocer estas disposiciones legales y sus
interacciones, ya que ante una situacion de riesgo se espera una interaccion de diferentes
instituciones con el propdsito de dar solucion a la emergencia de forma rapida y eficiente.

Todos los estamentos de una institucion que proporcionan algin servicio de salud deben estar
en conocimiento acabado de las disposiciones y recursos de prevencion de pérdidas ante
situaciones de emergencias y/o desastre, especialmente los estamentos de ingenierfa, en quienes
recae gran parte de las responsabilidades de prevencion y mitigacion de infraestructura y
equipamiento médico (Danyau, 2012).

En base a lo anterior, el Capitulo III De los Derechos y Deberes Constitucionales, Articulo 19°
de la Constitucion de la Republica de Chile hace la mencién a (Constitucion de Chile, 1980):

Ne1.- El derecho a la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona.

NO2.- 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 rehabilitacion del individuo.

Asi mismo, el Ministerio del Interior promulga el Decreto Supremo (D. S.) N°156, del 12 de
marzo de 2002, con el cual se aprueba el Plan Nacional de Proteccion Civil. El articulo 2° hace
referencia: “Los Ministerios y los servicios, instituciones y organismos dependientes o relacionados
con el Estado y las empresas del estado, conformardn su accion a las directrices indicativas que se
imparten en el plan aprobado y dardn estricto cumplimiento a las tareas que a ellos se les asigna,
de acuerdo con sus respectivas atribuciones y competencias” (Subsecretaria de Salud Publica,
2011).

EID.S. N°38, del 18 de enero de 2011, modifica D. S. N°156-2002 determinando la constitucion
de los Comités de Operaciones de Emergencia (COE), estableciendo la forma de constitucion de
los Comités de Operaciones de Emergencias a nivel Nacional, Regional y Local. Ademds, para el
area de la salud, la Resolucion Exenta N°608, del 16 de septiembre de 2008, constituye el Comité
de Emergencias y Desastres del Ministerio de Salud (Subsecretarfa de Salud Publica, 2011).

El Ministerio de Salud debe estar preparado para hacer frente a una emergencia y/o desastre
que afecte a una poblacion, para ello cuenta con el Departamento de Emergencias y Desastres de
la Subsecretarfa de Redes Asistenciales. Este Departamento tiene como principal dmbito de accion
la gestion del riesgo ante situaciones de emergencias y desastres en el antes, durante y después de
ocurrido el evento. Posee como principal objetivo contar con un sistema de preparativo, respuesta
y rehabilitacion, tendiente a reducir los riesgos y minimizar los efectos de una emergencia y/o
desastre en la salud de la poblacion, poniendo énfasis en la prevencion y mitigacion, acorde con lo
definido en el Plan Nacional de Proteccion Civil del pais (Subsecretarfa de Salud Puablica, 2011).



Por medio de esta normativa, nace el Plan Nacional de Emergencias y Desastres (PNED), este
documento normativo establece el proposito, objetivos, accionar y responsabilidades del sector
salud con una vision estratégica para la gestion integral del riesgo en desastres (Danyau, 2012). A
partir de este plan, nace cada uno de los planes locales de Seremis, Servicios de Salud y
Establecimientos Asistenciales a lo largo del pais, en ellos se establecen los riesgos propios de cada
zona geografica donde se encuentren ubicados. Ademds, se consideran los planes de respuesta y
contingencia que detallan las funciones, acciones y competencias ante una situacion de
emergencia y/o desastre.

3.2 Hospital Seguro.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha
desarrollado en conjunto el concepto de Hospital Seguro, concepto que se apoya en las
estadisticas proporcionada por los estados miembros, donde se menciona a un 67% de los 18.000
hospitales se encuentran ubicados en zonas de riesgo de desastres. Ademds, se ha establecido la
cifra de 24 millones de personas que no han percibido atencion médica durante meses, inclusive
anos, producto de los danos sufridos por los centros hospitalarios de América ocasionados por un
desastre (OPS, 2008).

Sobre la base anterior, la politica de “Hospital Seguro frente a desastre” propuesta por la
OPS/OMS contempla tres (03) niveles de proteccion para el disefio de establecimientos de salud,
estos corresponde a (OPS, 2008):

1. Proteger la vida de los pacientes, visitas y personal de la institucion.

2. Proteger la inversion en equipamiento e instalaciones.

3. Proteger la funcion del establecimiento de salud en casos de desastre.

Para conocer si las instituciones hospitalarias cumplen con la politica de hospital seguro, la
OPS/OMS han desarrollado el Indice de Seguridad Hospitalaria que permite identificar el nivel de
seguridad de los hospitales. Se debe completar el formulario Informacién general del
establecimiento de salud y para obtener el indice se evalian criterios de acuerdo al formulario lista
de verificacion de hospitales seguros, el cual contempla identificar las amenazas de la ubicacion
geogrdfica, la seguridad estructural, no estructural y la capacidad funcional, ademds, se presenta la
orientacion de los cdlculos del indice.

A su vez, la OPS promueve aplicar ciertas practicas para lograr hospitales seguros, entre estas
practicas se contempla (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007):

- Reduccion de vulnerabilidad en los establecimientos de salud existentes. Busca identificar
los establecimientos prioritarios, analizar e implementar medidas de reduccion de
vulnerabilidad en los establecimientos que se encuentran en edificacion y elaborar
estudios de costo-efectividad de la reduccion de la vulnerabilidad.

- Fortalecimiento de los preparativos para emergencias y desastres. Elaborar y actualizar
planes de emergencia o desastre tanto a nivel nacional, local y hospitalario, capacitar al
personal y asegurar la disponibilidad de recursos para dar respuesta a la emergencia o
desastre.

- Seguimiento del avance del Programa de Hospitales Seguros. Definir criterio e
indicadores para los hospitales seguros, motivar y promover el desarrollo de técnicas para
el reforzamiento de los centros hospitalarios, documentar experiencias e intercambiar
con otros paises lecciones aprendidas.
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Tabla 6.- Fases y Etapas que
constituyen el Ciclo del
Manejo del Riesgo. (Academia
de Proteccion Civil, 2013).

3.3 Marco Conceptual de la Gestion del Riesgo.

Se entiende por Gestion Integral del Riesgo a las distintas etapas, procesos, dmbitos de accion y
aplicacion de instrumentos de estudios, andlisis, seguimiento y control que se deben desarrollar
frente a las emergencias y desastres, con el objetivo de evitar o reducir el riesgo y asegurar frente a
impactos potenciales o ciertos, una respuesta eficiente y oportuna frente a los dafos derivados de
todo escenario de riesgo posible, priorizando ciertamente aquellos de mds probable ocurrencia
y/0 impacto (Subsecretaria de Salud Publica, 2011).

Se ha visto que la Gestion del Riesgo se deduce como el esfuerzo de deteccion y evaluacion del
mismo, con el fin de prevenir su derivacién en eventos destructivos (emergencias, desastres o
catastrofes), o bien, frente a los inevitables, responder minimizando las pérdidas y potenciando las
capacidades de recuperacion ante sus consecuencias (Academia de Proteccion Civil, 2013). La
disminucion del impacto que genera una emergencia o desastre se logra por medio del Ciclo de
Manejo del riesgo, el cual contempla 3 Fases: Prevencion, Respuesta y Recuperacion. Cada una de
estas fases se encuentra compuesta por etapas, las que corresponden respectivamente a:
Prevencion  (Supresion), Mitigacion y Preparacion; Atencion y Control; vy, finalmente,
Rehabilitacion y Reconstruccion.

FASES ETAPAS

Prevencion (Supresion)

Prevencion Mitigacion

A

Preparacion

e Alerta/ Alarma
Atencion
Respuesta <
Control

2 Rehabilitacion
Recuperacion

\

Reconstruccion

Las Guias: Emergencias y Desastres en los dmbitos de la division de politicas publicas saludables y
promocion de la Subsecretarfa de Salud Puablica define cada una de estas etapas (Subsecretarfa de
Salud Publica, 2011), Planeamiento hospitalario para la respuesta de emergencias y desastres, del
Departamento de Emergencias y Desastres de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
(Departamento de Emergencias y Desastres, 2010), y el Manual del Participante: “Curso
Operaciones de Emergencias, Nivel I” de la Academia de Proteccidn Civil (Academia de Proteccion
Civil, 2013). Estas guias dan una definicion para cada una de las etapas antes mencionadas:
e Prevencion: Conjunto de acciones para impedir o evitar la ocurrencia de dafos a
consecuencia de sucesos naturales o generados por la actividad humana, para el cual se
debe intervenir la amenaza, la vulnerabilidad o ambas, hasta eliminar el riesgo.



e  Mitigacion: Son todas aquellas actividades que poseen como objetivo reducir o atenuar los
posibles efectos negativos, reconociendo que en ocasiones es imposible evitar la ocurrencia
de un evento.

e Preparacion: Conjunto de medidas y acciones para reducir al maximo la pérdida de vidas
humanas y otros dafos, organizando oportuna y adecuadamente la respuesta y la
rehabilitacion para asegurar la continuidad de los servicios.

e Alerta Temprana: Corresponde a una accion declarada con el fin de que organismos
operativos de emergencia activen procedimientos de respuesta preestablecidos y para que la
poblacion tome precauciones especificas debido a la inminente ocurrencia del evento
previsible.

o Etapas de Respuesta: Acciones propias de atencidon y control de un evento o incidente
destructivo. Actividades llevadas a cabo inmediatamente iniciado u ocurrido el evento o
incidente, que poseen como objetivos salvar vidas, reducir el impacto y disminuir pérdidas.

e Rehabilitacién: Restablecimiento en el menor tiempo posible de la continuidad de los
servicios de salud que fueron interrumpidos durante la fase aguda de la emergencia o
desastre. Esta etapa se desarrolla a corto o mediano plazo.

e Reconstruccidn: Hace referencia al proceso de recuperacion a mediano y largo plazo de los
elementos, componentes y estructuras afectadas por el desastre.

Cabe mencionar la naturaleza de estos eventos o incidentes, los que pueden ser Naturales,
Antropicos o Mixtos. Los riesgos naturales son aquellos que derivan de procesos naturales, asi
como el viento, lluvia, sol, sismos y tsunamis. Los riesgos antrdpicos son todos aquellos causados
por la actividad humana, poseen un impacto menor que los naturales, pero pueden perdurar afios
y constituir una amenaza para la salud humana y los riesgos mixtos corresponden a riesgos
provocados o potenciados por la accion humana (Herndndez, S., 2007).
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Tabla 7.- Valorizacion de un
accidente de acuerdo a su
Probabilidad. (IST, 2014).

Definida la naturaleza del Riesgo, corresponde entregar una definicion del concepto de Riesgo
con la finalidad de conocer que variables debemos tener presentes para evaluar las amenazas y
vulnerabilidades que posee una institucion bajo este criterio. Para efectos de esta aplicacion, el
Riesgo serd definido como la Probabilidad de que ocurra un accidente por una Consecuencia
determinada (IST, 2014), es decir, R=P x C. Para evaluar las amenazas definidas en una lista de
situaciones de riesgos potenciales se utilizard una Matriz de Riesgo, donde cada una de estas
variables contemplard un rango de puntaje de acuerdo a:

e Baja con 2 puntos.
e Mediana 4 puntos.
e  Alta con 6 puntos.

La Probabilidad es la cualidad o posibilidad verosimil y fundada de que algo pueda suceder. En
base a esto, la probabilidad estd determinada por la estadistica u ocurrencia de la situacion de
riesgo en la Institucion de Salud. Para ello utilizaremos la Tabla N°7, donde se detallan los puntajes
y criterios para evaluar cada situacion que puede afectar al hospital.

baja ocurrencia.

v No ha pasado nunca hasta
la fecha.

v Improbable,
imposible.

casi

menudo, se produce en
algunas ocasiones.

v" De ocurrencia menor a una
vez al afio o situacion que se
ha observado en
circunstancias similares.

Clasificacion Baja Mediana Alta
Valor TN B
\ 2 ) 4 6
Criterios v Suceso improbable, de [v" Suceso que no ocurre a [¥  Suceso repetitivo, el dafio

ocurrird siempre o casi
siempre.

v"  De ocurrencia més de una
vez al afio o varias veces en
igual periodo.

v" De ocurrencia a menudo
en circunstancias similares.

Tabla 8.- Valorizacion de un
accidente de acuerdo a las
Consecuencias. (IST, 2014).

Las Consecuencias corresponden a los hechos o acontecimientos que derivan o resultan de otro.
En la Tabla N°8 se identifican las posibles consecuencias que pueden generar las situaciones de

riesgo en los pacientes internados en Unidades Criticas como en sus instalaciones del hospital.

Clasificacién | Valor Criterios
Leve v" Lesion leve, no incapacitante.
v" Ambientes no confortables.
2 v" Daiio leve a instalaciones, maquinas y equipos, que no paraliza el proceso
N u operacion, pero requiere ser reparado.
v Pérdidas 0 mermas menores.
Mediana v Lesion o enfermedad con incapacidad temporal. (Ej. Laceraciones,
quemaduras, torceduras importantes, fracturas menores, dermatitis,
4 dolores musculo-esqueléticos).
v" Daiio en instalaciones, equipos, maquinas que requieren reparacion
inmediata para continuar operando.
v" Paralizaciones, interrupciones o demoras en la produccion.
v" Mermas o pérdidas significativas de materiales, insumos, etc.
Grave v" Muerte o lesién con incapacidad permanente. (Ej. Amputaciones, fracturas
- mayores, intoxicaciones y/o cdncer, sordera y otras enfermedacles asociadas
@ al trabajo)
¥" Daio mayor en instalaciones, equipos y maquinas.
v" Paralizaciones o interrupciones prolongadas de procesos u operaciones
claves.




Obtenido el puntaje para la Probabilidad y las Consecuencias de una emergencia o desastre, es
posible de ubicar al evento en la Tabla N°9 de Nivel de Riesgo, de acuerdo a la ubicacion se
obtendrd un color, este color establecerd si la emergencia o desastre requiere de cierta atencion
por parte de la direccion de la institucion, ver Tabla N°10, ya sea esta desde el seguimiento por
parte de la Unidad a cargo hasta la creacion de planes de contingencia con el propdsito de
disminuir el impacto que pueden producir ciertas emergencias o desastres.

NR= Nivel de Riesgo
CONSECUENCIAS
Leve . | Mediana Grave

2 ) a4 6
P | Baa
R P B4JO BAJO MEDIO
0] [ 2
B S
A Mediana
B
I MEDIO MEDIO
L
I
D
A
D

4-8 EOR Los riesgos bajos deben ser abjeto de seguimiento por parte de los supervisores.

1216 Los riesgos medios requieren la atencion de la Alta Direccion.

24-36 VA Los riesgos altos deben ponerse en conocimiento de los Directivos v ser objeto
de seguimiento permanente.

Cabe destacar que existen dos valores que se encuentran en el limite del Nivel de Riesgo anterior,
los cuales son:

v NR=8: Probabilidad es 4 y Consecuencias es 2.

v NR=12: Probabilidad es 6 y Consecuencias es 2.

Ambos valores se encuentran en el Nivel siguiente debido a la probabilidad de ocurrencia de la
situacion de riesgo, que si bien su Consecuencia es baja este se presenta sucesivamente en la
institucion y, por ende, se debe prestar atencion a minimizar su impacto y destinar los recursos
necesarios para ello.

Descrito el Ciclo del Manejo del Riesgo, la naturaleza de estos y su definicion, corresponde
instruir los pasos a seguir para desarrollar un Plan Hospitalario de Emergencia (PHE). Para
formular e implementar posteriormente este plan al interior de un hospital corresponde integrar
aspectos propios del hospital, como son la situacion, capacidad y circunstancia especifica del
mismo y no adaptar un PHE de otra institucion (Ver Anexo N°1). Ademds, el lenguaje debe ser
claro, comprensible y los instrumentos derivados deben ser conocidos, adoptados oficialmente y
apoyados al interior del hospital por la direccion y demds dreas responsables (Grupo Atencion de
Emergencias y Desastres, 2007).

Los planes de emergencia deben contar con ciertos componentes, tales como: ficha técnica,
objetivos, informacion general de la institucion, escenarios de afectacion, evaluacion de la
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Tabla 9.- Nivel de Riesgo.

(IST, 2014).

Tabla 10.- Descripcion Nivel
de Riesgo. (IST, 2014).
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capacidad, organizacion de la respuesta, activacion del PHE, acciones de respuesta, sistema de
informacion y registro, coordinacidn externa y final de la emergencia.

La Ficha Técnica contempla presentar datos generales de la elaboracion y actualizacion del
plan, esto con el propdsito de ir identificando los pasos que ha tenido el plan en la institucion. Los
Objetivos corresponden al fin que desea lograr la institucion a través del plan y la Informacién
General de la Institucién considera entregar informacion del hospital. El Escenario de Afectacion
corresponde analizar amenazas, evaluar la vulnerabilidad de las personas, procesos y recursos,
calificar el riesgo y sus recomendaciones (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

Otro componente importante es la Evaluacién de la Capacidad donde se contabilizan los
recursos disponibles por la institucion para hacer frente a un evento o incidente, ademds, la
Organizacién de la Respuesta debe establecer un forma ordenada para dar respuesta a una
emergencia o desastre. Debe existir una alarma o notificacion que genere la Activacion del PHE,
esta debe ser conocida por todo el personal de la institucion. Activado el PHE, se inician las
Acciones de Respuesta para hacer frente al evento, acciones que ya han sido contempladas en el
plan y los profesionales del hospital se encuentran en conocimiento de ellas (Grupo Atencion de
Emergencias y Desastres, 2007).

Siempre debe existir un Sistema de informacién y registro, ya que esto puede conllevar
problemas tanto para los pacientes como para el hospital en si. Un hospital siempre debe contar
con informacion de entidades externas para permitir una Coordinacién Externa mds rdpida y
eficiente para dar respuesta a la emergencia o desastre que enfrenta la institucion y asi reducir
mayores dafos. El Final de la Emergencia, concierne a establecer el procedimiento,
responsabilidades y criterios para volver a las actividades normales de la institucion, evaluar los
dafnos y tomar las medidas necesarias para evitar o minimizar los dafios producidos por la
emergencia o desastre que afecto al hospital (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

En conjunto con la descripcion de los conceptos a contemplar por el PHE, corresponde definir
el criterio para agrupar a los pacientes hospitalizados, posteriormente, obtener un orden de
evacuacion, para ello se utilizard la metodologia presentada por el Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Espafia. Esta metodologia fue desarrollada para
la confeccion de un Plan de Evacuacion de la Unidad de Cuidados Intensivos, metodologta que
puede ser utilizada en este trabajo ya que contempla unidades criticas ya que posee la vision
clinica y prevencionista unificada en un plan. Presenta la clasificacion de los pacientes en grupos
asistenciales, los cuales posteriormente son organizados por orden de evacuacion (Ver Anexo N°2)
(Campos S., Carrasco V., Garcia J., Sanchez M., Santana L., & Torrent R. 2009).

Expuestos los criterios para formar un Plan Hospitalario de Emergencia, como ademds los
componentes que debe poseer, la metodologia para agrupar los pacientes y el andlisis por la Matriz
de riesgo corresponde ahora aplicar cada uno de ellos y comenzar en la conformacion de una
herramienta que permita dar respuesta en el actuar de los profesionales para realizar una
evacuacion de un centro hospitalario si el evento o incidente que se presentase asi lo requiera.
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4.1 Descripcion de la Solucién. ) )
De acuerdo al andlisis de la problemdtica y el estudio del estado del arte dan cuenta de las ~ pacientes internados
necesidades actuales para desarrollar una herramienta que identifique los recursos necesarios para  en Unidades Criticas
efectuar una evacuacion de pacientes con un estado de salud fragil al presentarse una emergencia.  frepte 2 Emergencias
En base a lo anterior, la presente aplicacion busca entregar un plan de evacuacion de pacientes
criticos, como herramienta de apoyo al hospital Dr. Gustavo Fricke, centrado en la Gestion del
Riesgo, especificamente en la etapa de Preparacion para hacer frente a un evento o incidente que
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se presente en la institucion.

El alcance del desarrollo de la propuesta contempla el diseno y la formulacion del plan de
evacuacion de pacientes, incorporando desde la identificacion de la situacion de riesgo que mads
afecte a la institucion, evaluando las unidades criticas de acuerdo a su capacidad de evacuacion,
estableciendo los recursos necesarios para efectuar el traslado, para finalmente, formular el plan
en base a la informacion obtenida.

4.2 Metodologia.
Se pretende alcanzar la formalizacion de una herramienta de apoyo que asesore a los profesionales
de la salud, en situaciones de riesgo, ante la posibilidad de evacuacién de los pacientes
hospitalizados en unidades criticas del establecimiento de salud. Para dar alcance a lo propuesto se
utilizardn dos metodologfas: Desarrollo en Cascada y Criterio Experto, las cuales permitirin
obtener resultados del trabajo desarrollado.

a. Desarrollo en Cascada: Esta metodologia presenta un orden en las etapas a desarrollar,
estableciendo el comienzo de cada etapa cuando se ha finalizado la anterior, con ello se tiene
certeza que se ha dado por cumplida cada etapa del proyecto. Esto es fundamental para llevar a
cabo los objetivos especificos y dar por cumplido el objetivo general del trabajo, obteniendo asi
el producto final deseado. Para este trabajo, se consideran 4 etapas en el proceso de
Desarrollar un Plan de Evacuacion de pacientes internados en unidades criticas.

OBJETIVO GENERAL: Desarrollar Plan de Evacuacion de pacientes internados en Unidades Criticas
para el hospital Dr. Gustavo Fricke frente a emergencias y desastres.

Determinar Categorizar Unidades Estandarizar Formalizar Plan de
siniestro con mayor Criticas de acuerdo a Iecursos necesarios Evacuacion para
Nivel de Riesgo para su Capacidad de para traslado de traslado de pacientes _
la Institucion Evacuacion pacientes hospitalizados Figura  4- Desarrollo en

Cascada. (Elaboracion

| > Propia).

Definida la metodologia a utilizar, es conveniente definir actividades para cada objetivo especifico,
permitiendo de esta manera desarrollar y alcanzar el Objetivo General del presente trabajo. A
continuacion se detallan los Objetivos Especificos con sus correspondientes actividades:



Actividades:

Trabajo de Titulo 2 D eiEmmiing s SINIESUO 1. Identificar situaciones de riesgo que pueden afectar a la institucion
con mayor Nivel de hospitalari
2014-2 Riesgo para la ospitaaria.
. 80 par 2. Aplicar herramienta Matriz de Riesgo para definir situacion de riesgo
nstitucion con mayor Nivel de Riesgo para la Institucion.
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Hito 1: Amenaza con mayor Nivel de Riesgo para el hospital.

Categorizar Unidades ™ Actividades:
Criticas de acuerdo a su 1. Determinar Unidades Criticas a considerar en Plan de Evacuacion.
Capacidad de 2. Clasificacion de Unidades Criticas respecto a su Capacidad de
Evacuacion ) Evacuacion ante emergencias y desastres.

Hito 2: Unidades criticas categorizadas por su Capacidad de Evacuacion.

~ .
Estandarizar recursos Actividades:

necesarios para traslado 1. Analizar informacion de recursos minimos para realizar traslado de

de pacientes pacientes hospitalizados.
)| 2. Definir los recursos para traslado de pacientes hospitalizados.
.
[ Hito 3: Recursos estandarizados para evacuacion de pacientes criticos.

2\ Actividades:
1. Coordinar reuniones periodicas con prevencionista para la realizacion
del plan.

2. Constituir Plan de Evacuacion incorporando los recursos necesarios
para la evacuacion de los pacientes y la informacion entregada en las

Formalizar Plan de
Evacuacion para
traslado de pacientes
hospitalizados
L 0osD o )

Figura 5.- Actividades de los
objetivos  especificos de la

aplicacion (Elaboracion
Propia). Hito 4: Plan de Evacuacion formalizado.

Objetivo Especifico 1: Determinar incidente con mayor Nivel de Riesgo para la Institucion.
Actividades:

v’ Identificar situaciones de riesgo que pueden afectar a la institucion hospitalaria.

Es necesario conocer ante que situaciones de emergencia y desastre, un hospital puede
ver afectada parcial o totalmente sus unidades criticas o el proceso que en ellas se desarrolla.
Para ello, se confeccionard una lista con las posibles situaciones de riesgo de acuerdo a los
fendmenos geoldgicos, hidro-meteoroldgicos, sanitarios-ecoldgicos y quimico-tecnoldgicos,
tales como: terremoto, inundacion, tsunami, incendio, fuga de gas, entre otras, que puedan ver
comprometida una unidad critica o su proceso, determinando una primera base para los
profesionales clinicos que puedan gatillar una evacuacion de los pacientes internados.




v’ Aplicar herramienta Matriz de Riesgo para definir situacion de riesgo con mayor Nivel

de Riesgo para la Institucion.

Confeccionada la lista con las situaciones de riesgo, esta se someterd a una Matriz de
Riesgo para determinar aquella que produzca un mayor impacto al hospital y puede generar
una evacuacion de pacientes hospitalizados en la institucion. Esta Matriz de Riesgo se
encuentra descrita en el Capitulo 3: Estudio del Marco Tedrico- 3.2 Marco Conceptual de la
Gestion del Riesgo.

Objetivo Especifico 2: Categorizar Unidades Criticas de acuerdo a su Capacidad de Evacuacion.
Actividades:
V' Determinar Unidades Criticas a considerar en Plan de Evacuacion.

Se confeccionard una lista con las Unidades a contemplar en el Plan de Evacuacion,
considerando que estas unidades pasan a ser criticas durante un evento o incidente que
presente riesgo, ya que cuenta con pacientes internados que deben poseer ciertas condiciones
para mantener estable su estado salud. Se consideran estas unidades si presentan dentro de
sus instalaciones una situacion de riesgo, como también si el evento afecta a otra unidad de la
institucion e involucre a una unidad con pacientes hospitalizados o criticos.

Para la seleccion de estas unidades se establecieron variables que deben ser cumplidas por las
unidades, sin embargo, existen variables a criterio propio de los profesionales de la salud que
no pueden ser menospreciados, es por ello que establecidas las unidades determinadas, estas
serdn validadas por el criterio propio de los profesionales de la salud del Hospital Dr. Gustavo
Fricke. Se destaca que no fue asignado un valor de ponderacion para definir que unidades
prevalecen sobre otras, pero puede ser estudiado y aplicado a futuro. Las unidades deben
contar con las variables:

- Unidad posee pacientes hospitalizados y con cierta gravedad en su estado de salud.

- Dificultad del pacientes para evacuar de forma independiente.

- Dificultad para movilizar a pacientes debido al estado de salud de los mismos por los

funcionarios clinicos.
- Lacantidad de pacientes a evacuar.

v’ Clasificacion de Unidades Criticas respecto a su Capacidad de Evacuacion ante

emergencias y desastres.

La clasificacion de las Unidades Criticas serd de acuerdo al Manual de Prevencion de
Incendios en Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud de Chile (Departamento de
Asuntos de Emergencia y Catdstrofe, 1998). Este manual establece en el Capitulo VI:
Procedimientos Bédsicos de Respuesta ante Incendios, aqui se detallan los procedimientos para
determinar la Capacidad de Evacuacion de cada unidad. En €l se definen criterios, cada uno de
estos criterios poseen subdivisiones con un puntaje asignado para determinar la capacidad de
evacuacion de una Unidad Critica. La utilizacion de este documento para determinar la
evacuacion de las unidades contempla tanto a variables a evaluar para las unidades
hospitalarias, el recurso humano necesario para evacuar y las caracteristicas fisicas que los
pacientes puedan poseer, es decir, evalia a los actores prescindibles para efectuar
exitosamente una evacuacion de pacientes hospitalizados, si bien, fue desarrollado en 1998 no
posee una actualizacion que pueda reemplazar al Manual.
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Para realizar la evaluacion, la descripcion de los criterios corresponderdn a los detallados
por el Manual (Ver detalles en Anexo N°3), pero los puntajes para cada uno de ellos se
Trabajo de Titulo 2 describen a continuacion:
2014-2
v" Determinaci6n de la Capacidad de Evacuacién:
a. Tabla de célculo de la Capacidad del Paciente:

34 Nombre del Paciente:
Capacidad del Paciente: Puntaje
Resistencia a la evacuacion Minima Leve Alta
1 2 4
Restricciones de movilidad Rapido Lento Muy lento
1 2 4
Riesgo pérdida de conocimienta | Sin Parcial Total
1 2 4
Necesidad de ayuda Ninguna pers. | Una pers. Dos pers.
Tabla 11 Valorizacion de la 1 b 4
Capacided  del ~ Paciente. Respuesta a instruc. permanente | Sigue Supervision | Atencion
(Departamento de Asuntos de 1 B 4
Emergencia y - Catdstrofe, Respuesta 4 la alarma Probable No probable
1998). | -

b. Tabla de cdlculo de la Capacidad del Personal:

Capacidad del personal para evacuar Eficacia de la alarma
Tabla 12.- Valorizacion de la Asegurada | No asegurada
Capacidad  del  Personal. : il 1 ,
(Departamento de Asuntos de Disponible =
Emergencia vy Catdstrofe, Inmediatamente disponible 1 2
1998). Inmediatamente disponible cercano 1 2

¢.  Calculo de las Condiciones de la Instalacion:

Distancia vertical desde las habitaciones a las salidas

TablaA 13 Valorizacion de. /135 Todos los pisos con | Habitaciones a un piso | Habitaciones a dos o
Condiciones de la Instalacion. salida directa de la salida mds pisos de la salida
(Departamento de Asuntos de Instalaciones pequenas 1.2 1.0 05
Emergencia y Catastrofe, Instalaciones grandes 09 0.7 05
1998). :

d. Cdlculo de la Capacidad de Evacuacion:
Tabla 14.- Formula para CAPACIDAD
obtener la Capacidad de DEL X CAP
Evacuacién de una Institucion PERSONAL - ACIDAD
de Salud. (Departamento de - DE s
Asuntos de Emergencia y DISTANCIA VERTICAL DESDE LAS EVACUACION
Catastrofe, 1998). HABITACIONES HACIA LA SALIDA




Para obtener el valor de la Capacidad del Personal y del Paciente, se deben sumar cada criterio
y luego dividir por el total de estos, esto con el proposito de conseguir un promedio. Se
realiza la multiplicacion de ambas capacidades para ser dividida por el factor que corresponde
para el hospital relacionado a la distancia vertical desde las habitaciones hacia la salida,
concierne a un solo factor el cual no se suma ni es promedio con los demds. Obtenido el
puntaje de la Capacidad de Evacuacion, podemos evaluar de acuerdo a los siguientes rangos:

a. Factible: Si el resultado es menor o igual a 2.
b. Dificultoso: Si el resultado es mayor a 2 y menor o igual a 5.
. Alto Grado de Dificultad: Si el resultado es mayor a 5.

El rango de valores que puede tomar la Capacidad de Evacuacion va desde el valor minimo
de 0,8 hasta el valor maximo de 14,4. Por medio de esta evaluacion se obtiene la factibilidad de
evacuacion de las Unidades Criticas seleccionadas, permitiendo conocer aquellas donde es
necesario priorizar en desarrollar procedimientos y proporcionar recursos para un eventual
traslado de los pacientes ante una situacion de riesgo que enfrente la unidad.

Objetivo Especifico 3: Estandarizar recursos necesarios para traslado de pacientes
hospitalizados en Unidades Criticas.

Actividades:
V' Analizar informacion de recursos minimos para realizar traslado de pacientes
hospitalizados.

Se realizard un compendio de la informacion encontrada respecto a los recursos
necesarios para realizar un traslado de pacientes expuestos por diferentes entidades,
incluyendo el criterio experto. Para realizar esta busqueda se utilizardin 3 criterios para
seleccionar la informacion recopilada: Planes de evacuacion para unidades criticas,
Categorizacion de pacientes criticos a priorizacion en la evacuacion y Metodologias propuestas
para realizar plan de evacuacion de pacientes hospitalizados. Obtenida la informacion, se
efectuard una seleccion de la misma con el proposito de definir grupos de recursos internos y
externos a la institucion.

v’ Definir los recursos necesarios para realizar traslado de pacientes hospitalizados.

Obtenidos los grupos de recursos necesarios para realizar el traslado de pacientes, estos
se definirdn de acuerdo a la realidad del hospital. Detallando aquellos recursos que posee la
institucion de aquellos que deben desarrollarse (procedimientos) o se deban adquirir.

Objetivo Especifico 4: Formalizar Plan de Evacuacién para traslado de pacientes hospitalizados.
Actividades:

V' Coordinar reuniones periddicas con prevencionista para la realizacion del plan.
Estas reuniones permitirdn obtener informacidn y observaciones de parte de la prevencionista
del hospital, permitiendo realizar correcciones si fuese necesario, estas reuniones serdn
periodicas y de forma paralela al escrito del plan.

V' Constituir el Plan de Evacuacion incorporando los recursos necesarios para la
evacuacion de los pacientes.

El Plan de Evacuacion se comenzard a completar con informacién del hospital como

también con aquella recopilada en el desarrollo de los primeros objetivos de esta aplicacion,

basandose en el Anexo N°1 concerniente a los pasos para formalizar un Plan de Evacuacion,
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Figura 6.- Definicion de
eventos riesgosos a evaluar

por Matriz  de
(Elaboracién Propia).

Riesgo

incluyendo aquellos contenidos primordiales que debe contener el mismo. Si durante la
ejecucion de esta actividad es necesario realizar cambios, estos serdn acordados en reuniones
con la prevencionista, obteniendo asi el visto bueno de su parte.

b. Criterio Experto: Esta metodologfa supone trabajar en conjunto con un panel de expertos, en
situaciones como apoyo ante inquietudes presentadas durante el desarrollo del trabajo,
ademas los avances del trabajo serdn sometidos a correcciones bajo su criterio. Este panel de
expertos estard conformado por profesionales, tales como: Prevencionistas de Riesgo,
Ingenieros asociados al drea de la salud, médicos y enfermeras que se encuentren
relacionadas en algun grado a las unidades criticas incluidas en este trabajo. Para conocer sus
opiniones se acordardn reuniones con cada uno de ellos a lo largo del desarrollo del trabajo,
con el fin de contar con una herramienta validada, debido a sus responsabilidades laborales
no puede ser analizado de forma conjunta por el panel.

5. Implementaci6n.

A continuacion se presenta la implementacion de la metodologia descrita como propuesta de
solucion, detallando la manera en que fue abordado cada objetivo anterior para ser desarrollado.
Ademds, se presentan a continuacion los resultados para su andlisis de acuerdo a cada objetivo
especifico, dando cumplimiento al objetivo general.

5.1 Objetivo Especifico 1: Determinar incidente con mayor Nivel de Riesgo para la Institucion.
Para determinar situaciones de riesgo que puedan afectar en algin grado al hospital 0 a una
unidad dentro del mismo se elabord una lista con posibles riesgos, sin embargo, de esta lista se
retiraron aquellas que debido a la ubicacion geografica del hospital no afectan. Como por ejemplo:
Marejadas, Vientos fuertes (Tornados), entre otros. Si bien, estas situaciones riesgosas pueden
afectar seriamente a una institucion de salud, en nuestro caso no afectan y por ende han sido
retiradas, quedando solo aquellas situaciones que pueden producirse en el hospital y
corresponden a las sometidas a la Matriz de Riesgo.

1. Amenaza de Bomba.

2. Deslizamiento de Tierra. 1. Amenaza de Bomba,

3. Emergencia Quimica. 2. Deslizamiento de Tierra.
4. Explosién de Cilindro de Gas. 3. Emergencia Quimica.

5. Fugade Gas 4. Ezplosién de Cilindro de Gas.
8. Incendio. :> 5. Fugade Gas

7. Inundzcidn por luvias, 8. Incendio.

5. Terremoto. 7. Inundacion por lluvias,
9. Tsunami. §. Terremoto.

10, Marejadas. 9. Tsunami.

11, Vientos Fuertes (Tornades).

De esta forma la lista queda conformada con 8 situaciones de riesgo, las que serdn sometidas a la
Matriz de Riesgo, teniendo como resultado la que posee un mayor impacto. Conociendo cual
situacion de riesgo posee mayor impacto en la institucion, se puede trabajar en el Plan de
Evacuacion en funcion de disminuir este impacto, con mayor énfasis en el impacto que se produce
sobre los pacientes.



Esta lista se encuentra conformada por:

1. Amenaza de Bomba.
Deslizamiento de tierra.
Emergencia Quimica.
Explosion de Cilindro de Gas.
Fuga de Gas.
Incendio.
Inundacion por Lluvias.
Terremoto.
Tsunami.

YO OO OV R 9 B

Obtenida la lista, se procedio a evaluar cada situacion de riesgo por su Probabilidad dentro del
hospital, cantidad de veces que se ha producido el evento dentro del mismo, y la Consecuencia que
esta puede producir en las instalaciones y los pacientes. De acuerdo a esto, se obtuvo la Tabla N°15
donde se describen los valores entregados para cada situacion de riesgo de acuerdo al criterio
evaluado, entregando asi una categorizacion.

Situacion de Riesgo Probabilidad | Consecuencia | Nivel de Ricsgo
Deslizamiento de Tierra 2 2 4
Emergencia Quimica 2 4 8
Inundacién por Liuvias 4 2 8 | Medio
Explosidn de Cilindro de Gas 2 6 12 | Medio
Fuga de Gas 2 6 12 | Medio
Terremoto 4 4 16 | Medio
Tsunami 4 4 16 | Medio
Amenaza de Bomba 4 6 24
Incendio 4 6 24

Si bien, un Terremoto y Tsunami poseen una probabilidad mayor las consecuencias dentro del hospital
no son las mds altas, debido a que la institucion cuenta con una infraestructura resistente y se
encuentra en un lugar seguro de tsunami, de acuerdo a la Carta de Inundacion por Tsunami (CITSU)
del SHOA (Armada de Chile, 2012). Una Fuga y Explosion de Cilindro de Gas posee una probabilidad
baja en el hospital, sin embargo, sus consecuencias son altas, tanto si afecta a unidades criticas como a
otras unidades del hospital.

Asi mismo, Inundacion por Lluvias presenta una probabilidad mayor durante el invierno, sin
embargo, este riesgo se tiene contemplado por el hospital, por ende ante una inundacion el personal
conoce el procedimiento a seguir para contener la situacién y minimizar su impacto. Deslizamiento de
Tierra y Emergencia Quimica se descartan debido a su nivel de riesgo bajo para la Institucion.
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Tabla 15.- Valorizacion y Nivel
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Tabla 16.- Valorizacion de la
Capacidad del Paciente y del
Personal. (Elaboracion
Propia).

Tabla 17.- Categorizacion de
acuerdo a la Capacidad de
Evacuacion. (Elaboracion
Propia).

El riesgo potencial de Incendio y de Amenazada de Bomba son los mds Altos dentro de las 9
presentadas, esto debido a que dentro de la Institucion ya sean presentado amagos de incendios estos
no han sido en Unidades Criticas y amenazas de bomba, ademds, no han generado mayores
consecuencias. Sin embargo, para la elaboracion de este plan se acordd considerar la mayor
consecuencia si este incidente se presentase en una Unidad Critica, para efectuar una posible
evacuacion de los pacientes hospitalizados en el hospital. No obstante, para la amenaza de bomba no
es posible aplicar medidas de seguridad, debido a la gran cantidad de pacientes que circula por los
pasillos del hospital no permitiendo llevar un control de los mismos.

5.2 Objetivo Especifico 2: Categorizar Unidades Criticas de acuerdo a su Capacidad de Evacuacion.

Para realizar este objetivo, se planted como metodologfa realizar la evaluacion de cada unidad
critica de acuerdo al Manual de Prevencion de Incendios en Establecimientos de Salud del Ministerio
de Salud de Chile (Departamento de Asuntos de Emergencia y Catdstrofe, 1998), sin embargo, para
realizar el clculo en la Determinacion de la Capacidad de Evacuacion los valores de cada criterio
fueron modificados ya que estos percibfan errores y no permitian obtener resultados confiables; al ser
cambiados permite un mejor trabajo de los valores finales alcanzados.

Para ejemplificar los cdlculos realizados para la Determinacion de la Capacidad, se debe evaluar
cada item que presenta tanto la Capacidad del Paciente como del Personal (seis (06) en total) luego
sacar el promedio de estos seis (06) valores, el cual corresponde al resultado que presenta cada una, es
decir, el valor presentado en la Tabla N°16 para ambas Capacidades corresponde a posibles promedios
categorizados en Bajo, Medio y Alto. Luego, obtenidos estos valores por separado se multiplican,
obteniendo asi el dividendo (nimero que serd dividido) de la formula presentada en la Tabla N°14.

Rango Promedio Capacidad | Promedio Capacidad Valor
8 del Paciente del Personal Obtenido
Bajo 1 1 1
2 1 2
Medio 36 1 36
2 2 4
Alto 3,0 ) 72
Condicion de Bajo | Medio | Alio
Instalacion 1 2 3,6 4 7,2
Inst. 12 | 08 16| 3 3;3 6

Pequefias “o's" 112 23

I
O

5
09 | 11| 22 | 4 | 44 |8
G::ﬁ:ies 07 | 14 25 BB 102
05 | 2 | 4 |72 8 | 144

Factible
Dificultoso
Alto Grado de




Los Valores Obtenidos serdn divididos por la Condicion de la Instalacion, para esta aplicacion
corresponde utilizar los valores de Instalaciones Grandes y a su vez, de las Habitaciones a dos o mas
pisos de la salida: 0,5, sin embargo, se realizard el calculo para todos los valores de la Condicion de la
Instalacion. Este cdlculo serd representado en la Tabla N°17, en ella ademds se presentarin la
clasificacion para los criterios Factible, Dificultoso y de Alto Grado de Dificultad.

Definidos los valores para la Determinacion de la Capacidad de Evacuacion, conveniente
definir las Unidades Criticas que serdn incorporadas en esta aplicacion, de esta forma el plan se enfoca
en aquellas unidades que inevitablemente requieren un traslado de sus pacientes si ocurriese una
situacion de riesgo. Considerando que existen Unidades que no son criticas en situacion normal, sin
embargo, al momento de enfrentar un incidente de riesgo estas pasan a ser criticas. Al considerar las
variables a evaluar descritas en la Metodologia del Objetivo 2 (Capitulo 4.Diseno de la Propuesta), es
posible obtener una lista con las Unidades Criticas mas prescindibles para el hospital; la que contempla
a 21 de un total de 70 unidades, representando un 30% para el hospital Dr. Gustavo Fricke. Estas
unidades son:

Unidad de Emergencia Adulto (UEA).

Unidad de Emergencia Infantil (UEIL).

Unidad de Emergencia y Gineco-obstetra (UEGO).
Unidad de Paciente Critico Cardiovascular Intermedio (UPC-CVI).
Cirugfa Adulto.

Servicio Quirdrgico Pedidtrico (SQP).

Cirugfa Cardiovascular (CCV).

Unidad de Paciente Critico A (UPC-A).

9. Unidad de Paciente Critico B (UPC-B).

10. Unidad de Paciente Critico Cardiovascular (UPC-CV).
11. Unidad Anestesia Pabellones Quirdrgicos (UAPQ).
12. Servicio Traumatologia.

13. Servicio Urologa.

14. Medicina Adulto.

15. Servicio Quirtrgico Gineco-obstetra.

16. Unidad de ginecologia-obstetricia.

17. Unidad de Paciente Critico Pediatrico (UPC-P).

18. Unidad Pedidtrica.

19. Unidad de Paciente Critico Neonatologfa (UPC-NEO).
20. Unidad de Neonatologia.

21. Servicio de Pensionado.

S N

Esta lista de unidades contempla a 21 unidades de un total de 70 unidades del hospital,
correspondiente a un 30%. Obtenida esta lista con las Unidades Criticas que serdn incorporadas en el
Plan de Evacuacion, se procede a evaluarlas de acuerdo a la metodologia presentada anteriormente, en
la Tabla N°16 se observan los puntajes entregados para cada unidad respecto al criterio que se evalda.
Estos valores fueron determinados de acuerdo al estado general de salud en que se encuentran los
pacientes en cada unidad, con el proposito de generar una evaluacion estandarizada de estas para el
hospital. De esta forma el hospital conocer la Capacidad de Evacuacion de las unidades para las
situaciones de riesgo que se presenten en el establecimiento.
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Si bien, el Manual de Prevencion de Incendios en Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud
de Chile (Departamento de Asuntos de Emergencia y Catdstrofe, 1998) hace mencion a sacar esta
evaluacion paciente por paciente para obtener una general de la unidad, sin embargo, para realizar
esta tarea se requiere de recurso humano y, ademads, la cantidad de pacientes cambia y por ende estar
realizando esta evaluacion periddicamente utilizarfa recursos del hospital. En base a lo anterior, se
realizard una evaluacion general acorde al tipo de paciente que ingresa a la unidad.

Al observar la Tabla N°18, se aprecia que las unidades que presentan el mayor puntaje (6,2),
corresponden a unidades donde los pacientes poseen una alta dependencia mecdnica para su
recuperacion, por ende realizar una evacuacion en estas unidades es calificado con Alto Grado de
Dificultad. Siendo el Hospital Dr. Gustavo Fricke una institucion de alta complejidad, cuenta con
unidades para entregar prestaciones de salud a pacientes con un grado de salud mds complejo, en
consecuencia estas unidades poseen una mayor dificultad en su evacuacion.

El Ministerio de Salud recomienda postergar lo mds posible la evacuacion de los pacientes
internados en estas unidades criticas, siempre que la unidad cuente con una compartimentacion
estructural, la evacuacion debe estar planificada con detalle y los recursos a considerar para atender a
estos paciente en la zona de seguridad determinada para resguardar a estos pacientes (Ministerio de
Salud, 1998). Si bien, los demds puntajes no son altos, corresponden a pacientes que pueden ser
evacuados a una zona de seguridad que no requiera de mayores recursos para su estado de salud,
teniendo en consideracion a los neonatos y mujeres embarazadas que sean evacuados.

5.3 Objetivo Especifico 3: Estandarizar recursos necesarios para traslado de pacientes
hospitalizados en Unidades Criticas.
Con la ejecucion del objetivo, se busca obtener una base estandarizada de los recursos necesarios para
realizar el traslado de pacientes ante emergencias o desastres que se presenten en la institucion. De la
investigacion realizada se analizaron 3 documentos, los cuales fueron tomados como bases para
proponer los recursos necesarios para efectuar un traslado de pacientes criticos; siendo validados por
la Unidad de Prevencion de Riesgo del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Los documentos seleccionados
fueron:

a. Atencion en Emergencias y Desastres en las Unidades de terapia intensiva del Instituto
Mexicano del Seguro Social: triage y evacuacion. (Cruz, F., Echevarria, S., Elizondo, S., Franco,
R. Martinez E., & Méndez, L., 2013).

b.  Normas de Evacuacion en Terremotos, Incendios, Inundaciones y emergencias Quimicas en
pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). (Martinez, X., 2003).

c. Plan de evacuacion de la unidad de cuidados intensivos: éun nuevo indicador de calidad?.
(Campos S., Carrasco V., Garcia J., Sdnchez M., Santana L., & Torrent R., 2009).

Analizados los documentos, los recursos fueron divididos en dos grandes grupos: Recursos Intra y
Extra hospitalarios, los primeros corresponden a los recursos propios para hacer frente a la
emergencia y controlarla en el menor tiempo posible, mientras que los segundos conciernen a
recursos de entidades publicas que pueden acudir con apoyo, tales como: Bomberos, Carabineros,
Onemi, entre otras, cuando se desate un desastre. Estos ultimos recursos no serdn analizados en esta
oportunidad, dependen mucho de las entidades externas y los recursos monetarios propios para
adquirirlos, ademds, se debe tener en cuenta que el hospital debe ser capaz de controlar la emergencia
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Una institucion cuenta con los recursos propios para solventar una emergencia, sin embargo,  en Unidades Criticas

cuando esta se convierte 0 pasa a ser un de.sastre,/es.necesano requerir Qe 195 recursos externos los frente 2 Emergencias
cuales en nuestro pais hacen referencia a entidad publicas que apoyan a la institucion afectada para dar D

respuesta al evento durante o posterior a este, ver figura N°7. Y esasu;fi

en los primeros minutos para evitar un dafo mayor tanto en los pacientes, funcionarios y estructura
del hospital.

Evaluacion de Capacidad de Evacuacion
Criterios a evaluar
Capacidad Paciente Capacidad Personal Capacidad
Instalacidn
e K £ o 5 .
Unidades incorporadas '—': - 'i: - E ‘E EL N ‘_g . . %’ ) %I E . 'E Cap:l:dad
en el Plan fe|l 8 5| o |E55|n| £ |2 =8| = 2 -
SElS2|5E| = SHE|® 5 E|EE|Eas| B @ vacuacion
58| 28| S8  B|a2E|g E|&S5|S2|B 5
w2 € E| @S| = T 2 a5l es| 25| 2 i
2| ¥8| g |=e8 3 " E|Eg|"| =
= = 4 i = =35 7
(-4 -
Zécalo
01 | Unidad de Emergencia 1 4 4 4 4 2 3,1 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Adulto {UEA) de Dificultad
a2 Unidad de Emergencia 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Infantil (UEI) de Dificultad
03 | Unidad de Emergencia y 1 4 2 4 4 2 3,1 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Gineco-obstetra (UEGO) de Dificultad
Primer Piso
04 Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 3,1 1 1 1 1 0.5 6,2
Cardiovascular ’ ’ Alto_ Eeil
Intermedio (UPC-CVI) de Dificultad
05 | Cirugia Adulto 1 4 4 4 4 2| 31 |1 1 1 1 0.5 62 | AltoGrado
de Dificultad
06 | Servicio Quirdrgico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Pediatrico (SQP) de Dificultad
a7 Cirugia Cardiovascular 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
(cow) de Dificultad
Segundo Piso
08 | Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
A-B (UPC-A) de Dificultad
a3 Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
A-B (UPC-B) de Dificultad
10 | Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Cardiovascular (UPC-CV) de Dificuliad
11 | Unidad Anestesia | 1 4 4 P P 2|31 2] 1 1 |1 0.5 62 | piocrado
Pabellones  Quirdrgicos de Dificultad
(uarPQ)
12 | Servicio Traumatologia 1 4 1 4 2 1 2,2 1 1 1 1 0,5 4,4 Dificultoso
13 | Servicio Urologia 1 2 1 1 1 1 1,2 1 1 1 1 0,5 2,4 Dificultoso
Tercer Piso
14 | Medicina Adulta | 2 | 2 | 2 [ 2] 2 Jaflazfa] 12 [ 2 1] o5 | 34| bificuttoso
Cuarto Piso
15 :S;::;id:e ginecologia- 1 4 2 2 1 1 1,8 1 1 1 1 0.5 3,6 Dificultoso
15 | Servicio Quirdrgico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Gineco-chstetra de Dificultad
Quinto Piso Tabla ~ 18-  Evaluacion
17 Un|_dad Ped|at_rH:a _ 1 2 2 2 2 2 1,8 1 1 1 1 0.5 3,6 Dificultoso Capacidad de Evacuacién de
18 | Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 3,1 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Pediatrico (UPC-P) de Dificultad | Unidades Criticas
Sexto Piso seleccionadas para Plan de
15 Unidad de Nec_matolog'i.a 1 b 2 2 4 2 21 1 1 1 1 0.5 4,2 Dificultoso Fvacuacion. (Elaboraci(')n
20 | Unidad de Paciente Critico 1 4 4 4 4 2 31 1 1 1 1 0.5 6,2 Alto Grado
Neonatologia (UPC-NEO) de Dificultad propia).
21 | Servicio de Pensionado 1 2 2 2 2 1 1,7 1 1 1 1 0,5 3,4 Dificultoso
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Figura 7.- Recursos necesarios
para dar respuesta a una
Emergencia y/o un Desastre
por parte de un hospital
(Elaboracion propia).

Tabla 19.- Recursos Intra-
hospitalarios - definidos para
efectuar un traslado de
pacientes hospitalizados
(Elaboracién propia).

Emergencia Desastre
izl
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El hospital es capaz de dar respuesta y El hospital requiere de apoyo externo para dar
controlar un incidente con recursos respuesta y controlar el incidente.
propios.

Si bien, los recursos extra-hospitalarios son un apoyo significativo, en esta etapa solo serdn analizados
los intra-hospitalarios. De esta forma se obtiene la Tabla N° 19, contemplando 3 sub-grupos: Recursos
Humanos, Recursos Materiales y Procedimientos. Los Recursos Humanos corresponden a los
profesionales necesarios para enfrentar la emergencia en st como también los que se requieran para
efectuar el traslado, los Procedimientos que se deben describir para poseer claridad al momento de
presentarse la emergencia y los Recursos Materiales tales como: extintores, zonas de seguridad
declaradas, rutas de evacuacion y los equipos médicos necesarios para aquellos pacientes que posean
un estado de salud mas fragil, dentro de estos dltimos fueron incorporados dispositivos médicos que
permiten evacuar a pacientes de forma oportuna, estos corresponde a:

Ventilador de Traslado (Es necesario contabilizar tanques de oxigeno adaptables).
Monitor con funciones: presion arterial, ECG, oximetrfa.

Bombas de infusion.

Desfibrilador.

Reanimador Ambu tanto para adulto, pedidtrico y neonato.
Bolso de Emergencias Médicas.

Camillas de Emergencia (Contar con resistencia al peso).

Mantas térmicas de Emergencias.

Sillas de Rescate Plegable con ruedas.

Asiento portador de pacientes.

Incubadora neonatal de traslado para situaciones de Emergencia.

N N N N O N NN

Recursos Intra-hospitalarios
- Monitores de Emergencia.
- Profesionales para traslado.

Recursos Humanos

- Zonade Seguridad.
Recursos Materiales - Materiales Fijos v Moviles.
- Equipos médicos asociados.

- Procedimiento de Llamado.

- Plan de evacuacién, Plan de
Procedimientos incendio o seglin corresponda.

- Triage.

- Tipos de pacientes.




54 Objetivo Especifico 4: Formalizar herramienta de apoyo para evacuacién de pacientes
hospitalizados.
La conformacion del Plan se realizo en base a las bases propuestas en el Marco Tedrico, para ello se
conformo la siguiente Tabla de Contenido:

AN N N N N N N N N N SR

Ficha técnica del plan de evacuacion.
Introduccion.

Objetivos.

Informacion general del hospital.
Definiciones.

Responsables y organizacion frente a la emergencia.
Escenarios de afectacion.

Evaluacion de la capacidad.
Organizacion de la respuesta.
Informacion entidades externas.
Final de la emergencia.

Anexos al plan de evacuacion.

La ficha técnica permitird llevar un control de las modificaciones que se realizarin en el plan,
ademds se proponen definiciones, las cuales han sido tomadas de los planes ya desarrollados por el
hospital como de otros documentos oficiales. Dentro de los Responsables y Organizacion de la
Respuesta, estos ya se encuentran definidos, por ende estas personas continuan siendo para este
plan ya que no se justifica seleccionar personal diferente para un unico plan. Estas personas deben
poseer las siguientes caracteristicas ya definidas por el Depto. Prevencion de Riesgo del hospital:

- Debe conocer el plan de emergencia y sus procedimientos.

- Debe ser proactivo para actuar en emergencia, es decir, cumplir su rol sin esperar

instrucciones.

- Debe ser capacitado permanentemente.

- Realiza acciones de extincion de fuego con equipos portatiles.

- Realiza acciones de extincion de fuego con red humeda.

- Queda a disposicion de bomberos para apoyar la emergencia con fuego.

- Queda a disposicion del Lider de Emergencia o Jefe de Servicio(s) o Unidad(es) siniestrado(s)

para apoyar las acciones de evacuacion (traslado de paciente, equipos).

- Dirige a los funcionarios y usuarios en general en la evacuacion.
- Realiza acciones de seguridad, por ejemplo, mantiene vias de evacuacion libres, dirige al

personal hacia dreas seguras, restringe accesos.

Otro punto también a desarrollar dentro del plan corresponde a la Evaluacion de la Capacidad,
la cual detalla los siguientes puntos:

AN N N N NN

Monitores de Emergencias.

Equipo Profesional de Evacuacion.

Evaluacién de Capacidad de Evacuacion de las Unidades Criticas.
Unidades Receptoras y Rutas de Traslado.

Material Fijo y Moviles.

Equipos Médicos de Emergencia.

Plan de Emergencias segin corresponda.

Tipos de Alarmas para Emergencias.
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El punto Material Fijo y Moviles fueron identificados los materiales correspondientes a una
emergencia de incendio, de igual forma los Tipos de Alarmas para Emergencias, estos dos puntos
fueron discutidos y acordados con el Departamento de Prevencion de Riesgo de la Institucion.

6. Resultados

Los resultados que se obtienen a partir de la metodologia y su implementacion dan respuesta al
cumplimiento de los objetivos especificos planteados para la aplicacion los cuales fueron
presentados en el capitulo anterior. El Plan de Evacuacion, Objetivos General y propdsito de esta
aplicacion, se presenta en formato impreso en el Anexo N°4: “Plan de Evacuacion de Pacientes
hospitalizados en unidades criticas del hospital Dr. Gustavo Fricke”.

Las etapas contempladas para desarrollar el plan de evacuacion van desde establecer los objetivos
propios del plan, determinar la organizacion frente a la emergencia como también de las
responsabilidades de los directivos del hospital, definir los posibles escenarios de afectacion para la
institucion; en conjunto, se especifica la evaluacion de la capacidad con que contaba el hospital y las
unidades, especificamente, para evacuar a sus pacientes, el equipo profesional, materiales fijos y
moviles. Se precisan los tipos de alarmas a utilizar para identificar las situaciones de riesgo que se
presenten en los servicios clinicos, también fueron determinados los grupos de pacientes a evacuar
de acuerdo a las caracteristicas de salud que estos posean.

En el desarrollo del Plan de Evacuacion, la definicion de las unidades receptoras de pacientes
evacuados corresponde a la variable mds prescindible, ya que estas unidades condicionan la potencial
ruta de evacuacion de los pacientes. Es necesario aclarar que varias unidades criticas cuentan con tres
(03) a cuatro (04) opciones de unidades receptoras, esto debido a la cantidad de pacientes que
residen en la unidad critica y que las unidades receptoras no poseen la capacidad para albergar a la
totalidad; ademds, la variable relacionada al estado de salud de los pacientes que requieren de ciertas
condiciones y por ello no todas las unidades son candidatas.

Durante esta aplicacion y la confeccion del plan en si, se trabajo en conjunto con la Unidad de
Prevencion de Riesgos del Hospital Dr. Gustavo Fricke. De esta forma se resolvieron las dudas, se
recogieron y aplicaron las correcciones, a su vez, se presentaron herramientas que fueron acogidas
para emplear en el plan de evacuacion, fueron incluidos otros profesionales del hospital los que
entregaron recomendaciones que fueron acogidas. Aun asi, este plan fue validado por la Jefa de la
Unidad de Prevencion de Riesgos del hospital por medio de un documento de validacion presentado
en la Imagen N°5.

7. Discusién

Se logra desarrollar a cabalidad cada una de las actividades propuestas para alcanzar los objetivos
especificos y de esta forma entregar el Plan de Evacuacion, dando cumplimiento al Objetivo General
correspondiente al resultado final de esta aplicacion. Estos resultados, ademds, fueron acorde a la
aplicacion de la Gestion Integral del Riesgo en el hospital Dr. Gustavo Fricke en conjunto al
Departamento de Prevencion de Riesgo.

Si bien la cultura de prevencion en nuestro pais se encuentra arraigada, lo que conlleva el
desarrollo de planes de evacuacion que han sido exigidos por la autoridad, es posible de apreciar que
esta aplicacion es la primera en su drea; por ende, posee falencias que pueden y deben ser
perfeccionadas por estudios posteriores. De esta forma se ird proporcionando una herramienta cada
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vez mds adecuada a la realidad de las instituciones de salud y que va dirigida para apoyar a los
funcionarios clinicos en la toma de decisiones cuando se vean frente a una emergencia.

Ademds, se debe tener en cuenta una adecuada capacitacion hacia los funcionarios del hospital por
parte del Departamento de Prevencion de Riesgos de la institucion, ya que el éxito de la ejecucion del
plan recae principalmente en que todos conozcan el plan y la funcién que cada uno desempefia al
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activarse el mismo. Por ello, queda a modo de discusion el método mas adecuado para hacer conocido
el Plan de Evacuacion de pacientes hospitalizados dentro de la institucion.

En conjunto a lo anterior, se debe tener en cuenta los recursos mencionados en el plan, los cuales
deben estar disponibles al momento de activarse el plan ya que son de vital importancia para apoyar a
los funcionarios clinicos en la evacuacion de los pacientes hospitalizados en la zona afectada hacia la
zona de seguridad. Si estos recursos no se encuentran disponibles comprometen totalmente la
ejecucion del plan, al mismo tiempo, corresponde definir quién o quiénes serdn los encargados de
inspeccionar, periddicamente, el estado de estos recursos, asi como su mantencion, segun
corresponda.

La evacuacion presentada en el plan contempla el traslado de los pacientes hospitalizados hacia
otras dependencias del mismo hospital, esto bajo la premisa que el hospital debe ser capaz de
controlar la emergencia que se presente, esta evacuacion es mas factible de realizar, ya que el evacuar
al hospital completo es complejo, debido a la magnitud de recursos necesarios para realizar tal
maniobra, recursos tanto humanos, disponibilidad de camas en otros centros, ambulancias de traslado,
entre otros.

Por lo tanto, de acuerdo a los resultados obtenidos es posible visualizar las siguientes discusiones:

- Si bien, existen medidas presentadas por la OPS/OMS respecto a hospitales seguros, estas
medidas no fueron incluidas para esta aplicacion, esto debido a que estas medidas promueven al
desarrollo de planes de emergencias y desastres, pero no mencionan criterios a considerar en el
desarrollo de un plan de evacuacion de pacientes hospitalizados. El indice de seguridad
hospitalario busca definir si un hospital es seguro frente a una emergencia o desastre, pero no el
que debemos hacer para evacuar a los pacientes cuando ya se ha presentado la emergencia o
desastre.

- El Manual de Prevencion de Incendios en Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud de
Chile desarrollado por el Departamento de Asuntos de Emergencia y Catdstrofe en 1998 no se
encuentra actualizado, sin embargo, debid ser utilizado para determinar la capacidad de
evacuacion de las unidades criticas del hospital ya que no se reconoce otro documento que
entregue la descripcion de variables a evaluar para determinar la capacidad de las unidades al
momento de evacuar a sus pacientes.

- Toda institucion, publica o privada, debe realizar una evaluacion de sus amenazas y
vulnerabilidades, de esta forma conoce a que puede ser susceptible y que debilidades posee
frente a ellas, conociéndolas puede tomar medidas que permitan disminuir los impactos de las
amenazas v, por ende, fortalecer o disminuir sus vulnerabilidades para mejorar su postura frente
a las situaciones de riesgo.

- Al obtener la situacion de riesgo, con mayor Nivel de Riesgo para la institucion, por medio de la
Matriz, es posible trabajar en el desarrollo de un plan que brinde respuestas enfocadas a esta
situacion de riesgo con mayor puntaje, salvaguardando a los pacientes criticos que deben
permanecen en la institucion para recibir atencion médica y recuperar su estado de salud.

- El Plan de Evacuacién se encontrard formulado para la evacuacion de pacientes ante cualquier
emergencia, ya sea de incendio, inundacion, terremoto, entre otras, que afecten a la institucion.



Sin embargo, por interés del Departamento de Prevencion de Riesgo se desarrollaran puntos solo
para incendio, amenaza que presenta mayor nivel de riesgo para el hospital. Es necesario tener en
cuenta las demds situaciones de riesgo, si bien poseen un Nivel de Riesgo menor, estas también
pueden llegar a producir una evacuacion de pacientes criticos.

- Cabe recalcar en la evaluacion por medio de la Matriz de Riesgo, el criterio de Probabilidad
corresponde a la cantidad de veces que se ha presentado el incidente de riesgo en la institucion,
es por ello que ciertas situaciones de riesgo son evaluadas con menor puntaje. De acuerdo a esto,
la probabilidad cambia respecto de una institucion de salud a otra. A su vez, el Criterio de
Consecuencias puede ser determinado por cada institucion de acuerdo a los interés que esta
estime adecuada, de esta forma puede ajustar limites entre un nivel y otro de consecuencias que
para otra institucion no sea la mas pertinente.

- Al evaluar las unidades criticas por su capacidad de evacuacion, permite obtener una priorizacion
de estas. Si bien, las unidades criticas con mayor puntaje corresponden a UPC A-B, UPC-CV, UPC-
CVI, UPC-P, UPC-NEO, UEA, UEI, UEGO, SQP, CCV, UAPQ y Servicio Quirtrgico Gineco-obstetra,
las pacientes gineco-obstetricas son prioridad en la evacuacion de acuerdo a las politicas de salud.

- Los equipos médicos de emergencia determinados para solventar una evacuacion de pacientes
criticos corresponden a tecnologia minima a contemplar por el hospital para cada unidad y por
paciente en ciertos casos, si bien, esto queda a criterio de los directivos ya que puede entregar
prioridad a otras variables que afecten directamente a la evacuacion de los pacientes y de los
funcionarios.

8. Conclusiones

a.  Conclusiones

Dentro de la literatura relacionada a emergencias y desastres se percibe el enfoque al cémo un
hospital debe organizarse para responder entregando atencion a los pacientes hospitalizados e
incrementar su capacidad para la atencion masiva de personas afectadas por la emergencia. Sin
embargo, informacion respecto a como un hospital debe atender una emergencia en sus
instalaciones es escasa, por ende, este trabajo proyecta ser un apoyo hacia la direccion y los
profesionales del Establecimiento de Salud para enfrentar una evacuacion de unidades afectadas por
un evento riesgoso hacia una zona de seguridad que integre la proteccion del paciente hospitalizado.

Por otra parte, es posible de observar las medidas establecidas por la OPS/OMS en el contexto de
hospital seguro, que pueden ser aplicadas por las instituciones de salud que deseen conocer sus
vulnerabilidades, las amenazas y puedan designar recursos para resolver esas falencias. En conjunto,
el Gobierno de Chile, por medio de los Objetivos de la Década 2010-2020, conoce las amenazas
existentes para todo tipo de construcciones debido a la geografia que nuestro pais posee y, en
consecuencia, establecer planes aprobados y actualizados en Gestion Integral del Riesgo y
Establecimientos de Salud Seguros (Ministerio de Salud, 2010), previniendo el impacto que puedan
llegar a producir las diferentes situaciones de riesgos que puedan afectan a una institucion de salud.

Sin embargo, ambas medidas presentadas tanto por la OPS/OMS y el Gobierno de Chile no son
totalmente aplicadas por las instituciones de salud, esto puede deberse a que corresponden a
medidas sugeridas para aplicacion permitiendo dejar a criterio de los establecimientos de salud el
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desarrollar ciertos procedimientos. Esto puede generarse debido a la asignacién de presupuesto
definido solo para potenciar la prevencion de riesgos en instituciones, el cual muchas veces en los
hospitales pasan a segundo plano frente a las necesidades de atencion médica de los pacientes,
ademds, de la falta de fiscalizacion por parte de las autoridades correspondientes, desde la
planificacion de la construccién de un hospital hasta la incorporacion de planes de emergencia y
capacitacion cuando se encuentre en funcionamiento, identificando las amenazas presentes en la
zona de construccion del hospital que a futuro pueden producir una emergencia, la vulnerabilidad y
mitigacion de estos peligros.

A partir de la elaboracion del presente trabajo es posible de visualizar la carencia existente tanto a
nivel internacional y nacional respecto a la formulacion en si de planes de evacuacion de pacientes
hospitalizados en las unidades criticas de un establecimiento de salud, la literatura solo se limita a
articulos que detallan de forma separada lo que puede llegar a incluir o ser considerado en los planes
de evacuacion de forma general y no especializado a los pacientes con mayor complejidad de salud
para ser trasladados.

Por consiguiente, es posible aportar desde la Ingenieria Biomédica en esta tarea, conformando un
equipo de trabajo con profesionales de Prevencion de Riesgos y funcionarios clinicos, permitiendo
establecer una herramienta que apoye a médicos, enfermeras, paramédicos, entre otros, en la
evacuacion de pacientes con un estado de salud fragil, entre estos pueden encontrarse pacientes
adultos, nifos, ancianos con cirugias complejas, neonatos prematuros, asi como también, sus
madres.

Asi, al ser un plan desarrollado en conjunto con todos los involucrados en el cuidado y seguridad
del paciente, tanto directa como indirectamente, presenta la ventana de ser mds factible de aceptar
por todos los actores que pueden llegar a participar en una evacuacion. De esta forma, se formaliza
un plan de conocimiento transversal en que muchos han aportado, compartiendo la responsabilidad
y el conocimiento sobre el que hacer cuando se presente una emergencia en una unidad del
hospital.

El Plan debe ser conocido por todos los funcionarios del hospital, ya que esto permitird
reaccionar de forma rdpida y eficiente durante la emergencia. Ademds, debe estar periodicamente
actualizado con los responsables y monitores de emergencia, ya que son las principales personas que
deben actuar y guiar al resto de los funcionarios, como también corresponden al contacto con las
autoridades de otras entidades que apoyen al hospital y en la organizacion de la ayuda cuando la
emergencia se presente.

Para finalizar, la activacion de este plan es la dltima alternativa que debe ser tomada por parte de
los funcionarios, ya que deben ponerse en marcha los planes que detallan el cémo controlar la
emergencia presentada. En consecuencia, el MEJOR PLAN DE EVACUACION es aquel que NUNCA
DEBE SER ACTIVADO, ya que esto significa que todas las medidas preventivas que han sido
desarrollados para controlar un evento de riesgo no han dado resultado satisfactorio y, por ende,
debe realizarse una evacuacion y la ejecucion de este plan.

b.  Resumen de las Contribuciones
Las contribuciones que pueden obtenerse de la realizacion de este trabajo, corresponden a
evidenciar la situacion de riesgo que mayor impacto ocasiona en el establecimiento completo como



en una unidad. Por ende, la formulacion del plan, si bien va a estar descrito de forma general, debe
responder a la evacuacion de los pacientes ante la presencia de este evento. De acuerdo a la Matriz
de Riesgo aplicada, la presencia de un Incendio dentro del hospital conlleva las mayores
consecuencias y, por consiguiente, se deben determinar procedimientos para su seguimiento. Por
medio de la determinacidn de este evento riesgoso se da respuesta al cudndo es factible que se debe
determinar una evacuacion de los pacientes.

Las unidades criticas determinadas para el plan corresponden a unidades que poseen pacientes
con un estado de salud delicado, por medio de la evaluacion de Capacidad de Evacuacion se
determind una priorizacion de estas, permitiendo conocer cudl o cudles, potencialmente, producirin
una mayor dificultad en la evacuacion. Ademds, se observa que las unidades de mayor puntaje
demandardn mayores recursos humanos por paciente para lograr efectuar la evacuacion, por ende,
en la formulacion del plan de evacuacion se debe considerar de donde serdn obtenidos estos
recursos humanos para establecer el traslado, como también la determinacion de la zona de
evacuacion.

Finalmente, los recursos determinados para el Plan corresponden solo los que debe contar el
hospital, ya que para hacer frente a una emergencia la institucion debe ser capaz de responder de
forma individual y no depender de otra entidad, ya que esta puede estar atendiendo otra emergencia
0 no contar con los recursos necesarios para apoyar al hospital. Cuando se determine la evacuacion
de los pacientes de la unidad critica afectada por la emergencia por parte de médico a cargo, los
recursos tanto de equipamiento como de personal debe corresponder por parte del hospital, ya que
las personas que puedan acudir en apoyo y el equipamiento puede no ser el adecuado, dificultando
aun mas la evacuacion.

c.  Alcance de las Contribuciones

El alcance de este trabajo solo impacta de forma directa al hospital Dr. Gustavo Fricke, funcionarios
que en €l se desempefien y los pacientes atendidos por la institucion. Permitird tomar decisiones
acertadas a los funcionarios clinicos en la disminucién del dafo que pueda producirse en los
pacientes que se encuentren hospitalizados cuando se presente la emergencia.

Se destaca que los resultados obtenidos en este trabajo se encuentran enfocados solo al hospital
Dr. Gustavo Fricke, por ende, estos pueden cambiar de una institucion a otra. Sin embargo, la
aplicacion de la metodologia de estos objetivos puede ser desarrollada por otra institucion interesada
en la formulacion de un plan de evacuacion de sus pacientes hospitalizados, con el propésito de
conocer que situaciones de riesgo contribuyen con un mayor nivel de riesgo, la priorizacion de sus
unidades criticas y la estandarizacion de sus recursos para ejecutar, adecuadamente, una evacuacion
tan compleja.

Es necesario aclarar, las amenazas identificadas y evaluadas en la Matriz de Riesgo de este trabajo
solo son representativas para el hospital Dr. Gustavo Fricke, ya que para otra institucion pueden no
serlo. Por ejemplo, para el hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique entre sus amenazas se
encuentra el Rescate de Pacientes Imputados por la Justicia (Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames,
2013), amenaza que no aplica al hospital Dr. Gustavo Fricke. De igual forma, el punto critico o limite
de los niveles de los criterios Probabilidad y Consecuencia aplicadas en la Matriz de Riesgo
corresponden al impacto que pueden ocasionar los eventos riesgosos en el hospital Dr. Gustavo
Fricke y que este puede aceptar dentro de sus instalaciones.
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El plan debe ser revisado de forma periodica, esto con el fin de percibir cambios sustanciales ya
sean estos en los niveles de riesgo que presenten las situaciones de riesgo, en la inclusion de otras
unidades criticas al plan e, incluso, en la incorporacion de otros recurso que sea requerido por el
hospital y que en esta primera etapa no haya sido incluido. Esta revision periddica del plan permitird
su actualizacion entorno a la realidad que el hospital presente en el periodo de revision, conociendo
ast las amenazas y debilidades del momento, las cuales pueden cambiar trascendentalmente.

d. Investigaciones Futuras

Este trabajo de titulo condice una ventana de oportunidad para una serie de aplicaciones en la Fase
de Prevencion de la Gestion del Riesgo en las instituciones de salud, tanto de la region como del
pais, permitiendo que se desarrollen mejoras sustanciales en la formulacion de planes de prevencion
y evacuacion.

Ademds, los resultados obtenidos pueden ser establecidos como base para trabajos futuros que
contemplen la formulacion de un Plan de Evacuacion mas completo para el hospital, trabajando en
conjunto entre funcionarios clinicos de las unidades criticas y profesionales a cargo de la unidad de
Prevencion de Riesgo de la institucion. En conjunto, se debe destacar que el plan debe ser sometido
a revision periddicamente para descartar errores, actualizar y complementar con otros planes del
hospital.

En conjunto a este plan, es necesario desarrollar un programa de capacitacion del mismo, el cual
debe incluir a los principales actores de la ejecucion del plan vy, asi, su éxito si llegase a ser activado
por una emergencia. Cabe destacar, que se debe pensar en como hacer participe tanto a los actuales
funcionarios como a los que se van integrando a la institucion, funcionarios que deben estar al tanto
del qué hacer ante una emergencia en el hospital. Es posible también, incorporar un software que
permita ir categorizando los pacientes de las unidades al momento en que estos ingresan a ella;
ingresando el tratamiento del paciente, el grado en la escala de Glasgow, entre otros pardmetros que
permitird contar con un orden de evacuacion de los pacientes hospitalizados.

A su vez, debido a que el hospital Dr. Gustavo Fricke contard con nuevas instalaciones el afio
2017, este plan no puede ser aplicado directamente en la nueva construccion. Por ende, se debe
aplicar la metodologfa descrita en este trabajo para obtener un Plan de Evacuacion acorde al contexto
del nuevo Hospital Dr. Gustavo Fricke. Un plan de evacuacion no debe ser copiado de una
institucion a otra, ya que las condiciones entre ambos establecimientos son distintas y esto puede
llevar a cometer un error cuando se active por una emergencia.

Para concluir, es posible desarrollar un Manual para el desarrollo de este Plan de Evacuacion
detallando la metodologia planteada en este trabajo y siendo posible aplicar por las Unidades de
Prevencion de Riesgo tanto de Establecimientos de Salud publica como privada, esto con el fin de
brindar apoyo a la hora de enfrentar una emergencia dentro de una unidad critica de los hospitales.
Este Manual puede ser observado con detalle por el Ministerio de Salud y promocionado por el
mismo para ser plasmado en todos los centros asistenciales del pais.
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Glosario

Las definiciones presentadas a continuacion fueron obtenidas del sitio oficial de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO, siglas en inglés), definiciones desarrolladas por el Centro de Formacion de
Emergencia Panafricana, obteniendo una definicion acorde al drea de salud (WHO, 2002).

Desastre: suceso interrumpiendo las condiciones normales de existencia y causando un nivel de
sufrimiento que excede la capacidad de ajuste de los la comunidad afectada.

Emergencia: un estado en el que procedimientos normales se suspenden y se toman medidas
extraordinarias con el fin de evitar un desastre.

Elementos de desastres:
1. GESTION: planificacién de la preparacion para desastres
- Vulnerabilidad y evaluacién de riesgos.
2. RESPUESTA A LOS DESASTRES.
- Evaluacion de desastres.
3. REHABILITACION Y RECONSTRUCCION.

Mitigacion: reduccion permanente del riesgo de desastres
V' "Mitigacion Primaria”:
1.-Reduccion de la presencia de la Peligro.
2.-Reducir la vulnerabilidad.
v’ “Mitigacion Secundaria":
1.-Reduccion de los efectos del Peligro (Preparacion).

Peligro (0 amenaza): un evento natural o hecho por el hombre que amenaza con afectar
negativamente afecta a la vida humana, los bienes o la actividad en la medida de causar un desastre.

Preparacién: las medidas que garanticen la movilizacion organizada de personal, fondos, equipos y
suministros dentro de un entorno seguro para el alivio eficaz.

Reconstruccion: reanudacion socio-economica plena de actividades y medidas preventivas.

Respuesta: el conjunto de actividades llevadas a cabo después de la impacto de un desastre con el fin
de:

- Evaluar las necesidades.

- Reducir el sufrimiento.

- Limitar la propagacion y las consecuencias de la catdstrofe.

- Abrir el camino a la rehabilitacion.

Rehabilitacién: la restauracion de las funciones sociales basicas.

Vulnerabilidad: la predisposicion a sufrir dafios debido a eventos externos.
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Trabajo de Titulo 2 Anexo N°1: “Formulacién del Plan Hospitalario para Emergencias. Manual de Planeamiento
2014-2 Hospitalario para Emergencias”.
En el siguiente anexo se detallan los 11 pasos necesarios para la formulacion del Plan, de acuerdo al
Grupo Atencion de Emergencias y Desastre del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia (2007).
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Inicio
v

Gestione la informacion de descripcion
general del hospital, recopilando para ello la
informacion basica sugerida.

v

Efectie la identificacion de Amenazas, la
evaluacion de Vulnerabilidad y el analisis del
Riesgo en las instalaciones del hospital.

2

v

Esta condicién debe ser reporiada
DE INMEDIATO a la Gerencia o
instancia que comesponda, efectie
un breve reporte escrito del riesgo
encontrado, anexando la
informacion o soportes que
considere relevantes y las
recomendaciones de control.

¢Durante el proceso de andlisis
diagnéstico, usted encontré

condiciones de riesgo que deban ser

atendidas de inmediato?

+ND

Elabore un inventario de recursos que le
permita estimar la capacidad del hospitalen |
relacion con posibles eventos adversos
Diagrama 1.- Parte 1 de la internos o externos.

formulacion de un Plan

Hospitalario de Emergencias ""
(Grupo Atencién de
Emergencias y  Desastres,
2007).

Continda




Continda
4

Defina los objetivos del Plan Hospitalario para
Emergencias con base en la metodologia
sugerida.

v

Una vez planteados los objetivos, hagalos
- _conocer de los diferentes responsahles de
area y consulte acerca de su viabilidad en el
marco y contexto del hospital.

v

Replantee los objetivos del
plan en funcion de las NO
posibilidades reales del
hospital, con el proposito de +
que puedan ser realmente
logrados.

iLos objetivos fuenon
considerados viahles en la
consulta realizada con los
responsables de area?

Sl

5

Elabore la primera version del PHE,
recopilando para ello, la informacion sugerida
en esta guia de formulacion.

v

Recuerde que |la formulacion del plan debe ser
participativa e integrar opiniones de todas las
areas y senvicios.

v

Continga
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Diagrama 2.- Parte 2 de la
formulacion de un  Plan
Hospitalario de Emergencias
(Grupo Atencion de
Emergencias y  Desastres,
2007).
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Diagrama 3. Parte 3 de la
formulacion de un  Plan
Hospitalario de Emergencias
(Grupo Atencion de
Emergencias 'y  Desastres,
2007).

Contintga

v

6

Una vez elaborada la pnimera version del PHE, ésta
debe ser difundida, utilizando para ello las
estrategias pedagdgicas y de socializacion mas
adecuadas a los horarios y participacion del
personal en todas las areas.

v

La primera version debe ser revisada por los
responsables de las areas y servicios del hospital,
encargados de los preparativos y la respuesta
ante situaciones de emergencia interna o

externa.

v

comentarios

Sl

Emergencia o

de areas?

Consclide un documento final de
referencia con la informacion validada y | —»
las sugerencias obtenidas.

iSe obtuvieron

sugerencias por parte del
Comité Hospitalario para

responsables

¥
NO

los

Gestione la aprobacion y adopcion
formal del Plan mediante acto
administrativo intermo.

Continda

8



Desarrollo Plan de
Evacuacion de
pacientes internados

) en Unidades Criticas

o frente a Emergencias
Continia —  Aprobado el Plan debe iniciarse su implementacién D 5 t

funcional, desarrollando para esto los siguientes aspectos: y Lcsas 1‘56;

Divulgacion de la version final a todas las areas del hospital.

Formacion y entrenamiento del personal responsable de
efectuar o coordinar la respuesta enlas diferentes areas.

Gestion de los recursos requendos (humanos, economicos,
funcionales) por parte de las diferentes areas y servicios.

i Fue divulgada la
version final a todas
las areas?

Sl

iSe efectuaron

las actividades de
formacion

requeridas?

NO

ilos recursos
requeridos fueron
gestionados?

A partir de este punto, el plan debe
permanecer funcional 100%, durante el

peniodo de tiempo para el cual se haya Diagrama 4.- Parte 4 de la
previsto su vigencia. formulacion de un  Plan
Hospitalario de Emergencias

+ (Grupo Atencién de

Continda Emergencias y  Desastres,

2007).
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Diagrama 5.- Parte 5 de la
formulacion de un Plan
Hospitalario de Emergencias
(Grupo Atencién de
Emergencias y  Desastres,
2007).

- ContintGa

\ 10
un ejercicio de simulacién en el cual participen los diferentes
responsables de areas y servicios.

Establezca un escenario puntual como referencia y determine claramente cuales
seran las situaciones aresolver en el ejercicio por parte del equipo reunido.
Defina objetivos claros respecto a lo que se quiere probar o reforzar con el
ejercicio.

Establezca un lapso de tiempo corto para el ejercicio (entre 2 a 3 horas maximo).
Evalie los resultados una vez finalizada la simulacion, ejemplanzando éstos, con
relacion a posibles situaciones similares en la vida real del hospital.

¥

Programe un ejercicio de simulacro parcial y uno general en el cual sean activadas
las areas y probados los aspectos de organizacion y logistica previstos en el plan.

Establezca un guidn de referencia para efectuar la maniobra, en el cual se fijen
acciones especificas para cada uno de los responsables de area o servicio.

Designe un grupo de observadores que evalien los diferentes aspectos durante el

desarrollo del smulacro.

1

Con base en los resultados obtenidos en los ejercicios de simulacion y simulacro,
asi como con la expenencia de la aplicacion del plan en situaciones criticas reales
(st se han presentado), se debe revisar, ajustar y actualizar peniédicamente el
contenido e implementacion del plan.

v

Final



Anexo N°2: “Plan de Evacuacién de la Unidad de Cuidados Intensivos: éun nuevo indicador de Desarrollo P,lijm de
calidad?”. Evacuacion de

A continuacion se presenta la Clasificacion de grupos asistenciales y la Clasificacion del orden de pac1er1Fes mtem/a‘dos
evacuacion (Campos S., Carrasco V., Garcia J., Sinchez M., Santana L., & Torrent R., 2009), ambas serdin €00 Unidades Criticas

incorporadas en el Plan de Evacuacion de las unidades criticas del hospital. frente a Emergencias
y Desastres

Clasificacion de grupos asistenciales 59

Grupo Soporte Vital

Asistencial

A Soporte total,

B Soporte total, salvo reanimacion cardiopulmonar.

c «a Medidas invasivas condicionadas.

Se duda si se encuentra en la fase final de su enfermedad o si existe algin proceso
intercurrente potencialmente reversible, cuyo tratamiento podria devolverlo a la
situacion basal.
Pactar la ventilacion mecdnica (o el soporte vital que se decida) durante un plazo
prudencial, suficiente para descartar que existe algin proceso intercurrente
sobreafiadido, y retirado una vez que se haya eliminado esta esperanza.

C2 Sin medidas invasivas consensuadas.
A los efectos de la clasificacion, entendemos como medidas invasivas la ventilacion
mecdnica con intubacion traqueal, la técnica de depuracion extrarrenal discontinua
(didlisis) o continua (hemofiltracion), o la asistencia circulatoria mecdnica, entre otras.
Constituyen medidas aceptadas la oxigenoterapia, la fisioterapia y el control de
secreciones respiratorias, la ventilacion no invasiva con mdscara facial, la adicion de
helio al aire inspirado, el tratamiento del fracaso renal con liquidos y diuréticos, el fallo
circulatorio con liquidos, ast como los medicamentos indtropos-vaso activos.

C3 Sin incorporacion de nuevas medidas.
La evolucion desfavorable hace improbable la recuperacion o la calidad de vida.
Como no existe evidencia suficiente de irrecuperabilidad, se mantiene el nivel de
cuidados, pero sin anadir nuevas medidas, salvo que tengan cardcter paliativo.

C4 Retirada de todas las medidas, salvo basicas y ventilacion mecanica.
Enfermos sin expectativas de recuperacion.
Las medidas se limitan a los cuidados basicos y, sobre todo, al tratamiento del dolor, sin
olvidar que algunos procedimientos habituales causan un malestar innecesario.
Las medidas que se retiran o no se instauran, incluyen la nutricién parental, los
antibioticos, la depuracion extrarrenal, la monitorizacion hemodindmica y los fArmacos

vaso activos, la asistencia circulatoria mecdnica. Tabla 20.- Clasificaciéon de

(65} Retirada de la ventilacion mecdnica. grupos asistenciales (Sanchez
1. Retirada gradual del soporte de la ventilacion a cargo del respirador. M., Torrent R, Santana L.,

2. Retirada inmediata de la ventilaciéon mecanica. Garcfa J., Campos S., Carrasco

D Muerte encefilica. Retirada de todo tipo de medidas, salvo en donantes de drganos. V., 2009).
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Tabla 21.- Clasificacion del
orden de evacuacion.
(Campos S., Carrasco V.,
Garcia J., Sanchez M., Santana
L., & Torrent R.., 2009).

Clasificacion del orden de evacuacion.

1° Lugar
Grupo 1

2° Lugar

Grupo 2

3° Lugar
Grupo 3

4° Lugar
Grupo 4

Grupo asistencial A.

Conscientes.

No precisan ventilacion mecdnica.

No precisan medicacion vaso activa.

Grupo asistencial A

Conscientes

Precisan de oxigenoterapia en mascarilla.

Precisan de ventilacion mecdnica, invasiva o no, pero con FiO,<50% y PEEP <7 cm
HzO.

Precisan catecolaminas (adrenalina o noradrenalina <0,5 mcgr/kg/min).

Grupos asistenciales B, C1y C2.

No estdn conscientes porque precisan sedacion o porque existe un dafio neurologico
importante (CGS >5 puntos).

Precisan ventilacion mecdnica con oxigeno a altas concentraciones (50-80%) y PEEP
elevada (>8-10 cm H,0).

Precisan catecolaminas en dosis elevadas (adrenalina o noradrenalina 0,5-1
mcgr/kg/min), con un indice cardiaco >1,8 I/min/m? o necesidad de contrapulsacion
aortica.

Grupos asistenciales C3, C4, C5y D.

No conscientes: con dafo neuroldgico grave (CGS <5 puntos).

Fallo respiratorio grave, con ventilacion mecdnica, que requiere concentraciones muy
elevadas de oxigeno (>80%) y PEEP >10.

Precisan dosis de catecolaminas muy elevadas (adrenalina o noradrenalina >1

mcgr/kg/min).

CGS: Coma Glasgow Score; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presion espiratoria al final
de la espiracion.



Anexo N°3: “Capitulo VI. Procedimientos basicos de respuesta ante incendios. Manual de Prevencion
de Incendios en Establecimientos de Salud”.

El siguiente anexo corresponde a un extracto del Capitulo VI. Procedimientos bdsicos de respuesta
ante incendios, capitulo incorporado en el Manual de Prevencion de Incendios en Establecimientos de
Salud, desarrollado por el Departamento de Asuntos de Emergencia y Catdstrofe del Ministerio de
Salud de Chile(1998). Se detalla la descripcion de cada criterio para realizar el cdlculo de la Capacidad
de Evacuacion, la valorizacion de cada criterio se encuentra definida en el Capitulo 4: “Disefio de la
Propuesta, Metodologia” de esta aplicacion.

Como se indico en los capitulos anteriores, existen una serie de condiciones de riesgo que pueden
causar incendios en Hospitales, y en muchos de esos caso estos podrian ser seguidos o precedidos por
una explosion. Por esta razon, es que se recomienda que se incorporen las siguientes actividades
dentro de los planes que deberian desarrollar cada servicio o drea del Hospital.

Acciones en caso de incendio:

+  Trasladar inmediatamente al o los pacientes desde el sitio del incendio, esto si su pelo o la
ropa no se queman. Si algiin paciente se estd quemando, primero se deben extinguir las
llamas.

+ Activar el sistema de alarma de incendio, para que se active el plan de emergencia del
Hospital.

«  Corte desde fuera de la seccion afectada el abastecimiento de oxigeno, dxido nitroso y el aire,
a cualquier equipo involucrado. Sélo realice esto si no implica dafo al resto de las personas
hospitalizadas.

«  Cerrar todas las puertas cercanas, con el objeto de contener el humo y aislar el incendio.

«  Evacuar a los demds pacientes que pudiesen ser afectados por el fuego.

+ Intentar extinguir o contener el incendio.

«  Dirigir a los bomberos o brigada de incendio al sitio del siniestro.

Si producto del incendio fue necesario cortar el suministro de oxigeno, inmediatamente todos los
pacientes involucrados deben recibir oxigeno desde cilindros individuales, o aplicar técnicas de RCP.
Se debe revisar si cada linea de gas hacia una sala tiene una vdlvula de corte independiente. De esta
forma, el cierre de las vdlvulas hacia una de ellas no pondria en peligro a los pacientes de otras salas.

i el incendio involucra un equipo de anestesia de inhalacion:
e Desconectar el paciente del aparato
e Procurar un nuevo aparato de anestesia y conectar lo antes posible al paciente, segin las
recomendaciones del especialista.

Si el incendio involucra un cilindro de oxigeno:
«  Cerrar la vdlvula de cilindro.
+  Esto solo debe hacerse si no existe riesgo para el personal. Los componentes de metal de las
vdlvulas y reguladores pueden estar excesivamente calientes, por lo que el cierre de ésta, no
debe realizarse tocando directamente la valvula.

Desarrollo Plan de
Evacuacion de
pacientes internados
en Unidades Criticas
frente a Emergencias

y Desastres
61




Trabajo de Titulo 2
2014-2

62

Si el incendio es en un pabellon en el que se estd realizando un procedimiento sobre un paciente
anestesiado:
« Evaluar que implicancias podria tener sobre el paciente que primero se extinga el incendio y
después se le evacue de la sala.
« Durante una intervencion, puede ser mds peligroso mover a los pacientes, que intentar
extinguir o contener el incendio.
« Elequipo médico en el lugar debe evaluar qué actividad presenta un peligro menor.

Extincion de un Incendio.

Recomendaciones con respecto del uso de mangueras:

Normalmente los incendios en Hospitales involucran combustibles como telas y gomas. El agente
extintor mds efectivo para este tipo de combustibles es el agua. Sin embargo esto implica que antes de
intentar apagar el fuego los aparatos eléctricos deberfan desconectarse, o suspender el suministro
eléctrico desde el tablero de circuitos.

Si no se puede cortar la energia, no se debe utilizar agua o espuma. Aquellos incendios que
involucren, o que junto a ellos exista un equipo eléctrico con energizados, debe ser atacado con
extintores apropiados para "Clase C".

dComo se utiliza un extintor?

1. Saque el extintor de su soporte, trasladdndolo cerca del lugar amagado. Tome las precauciones
necesarias al momento de levantarlo, ya que por su peso puede caer y golpear al operador. Si el
equipo es muy pesado para levantarlo arrdstrelo, evitando que se golpee.

2. Cuando esté a poca distancia del fuego quite el pasador de seguridad de la valvula (si es que lo
tiene).

3. Presione el gatillo o percutor en forma intermitente, y dirija el chorro a la base del fuego. En lo
posible se debe atacar por dos frentes.

Proteccion de Pacientes y Personal

Una de las situaciones de riesgo que presenta un incendio es la generacion de gases a alta
temperatura, la inhalacion de éstos puede causar dafios por quemaduras tanto a la piel como al
aparato respiratorio. También los gases nocivos que se producen en el incendio constituyen un alto
riesgo de asfixia.

Por esta razon, resulta fundamental procurar la evacuacion de todos aquellos pacientes que pudiesen
ser afectados tanto por el fuego, como por el humo.



Sin embargo, ésto no siempre es posible, por lo que se deberfa en algunos casos aislar las zonas de
mayor criticidad, para esto se debe cerrar puertas y ventanas, y si no existen puertas corta fuego,
instalar toallas o trapos mojados en marcos y dinteles.

Esta imposibilidad de evacuar no solo se debe a la condicion de criticidad que presenta un
determinado grupo de pacientes, lo que puede ser previsto en la planificacion para dreas especificas
del Hospital, sino que es necesario evaluar la capacidad del personal v/s las técnicas de evacuacion
definidas.

¢Como se evalua la capacidad de evacuacion?
Se definirdn tres situaciones de evacuacion, segin la capacidad que exista para realizar esta tarea:
+  Posible
+ Lento
+  Imposible

La capacidad de evacuacion de instalaciones especificas, se determinada por un método matematico
que incluye lo siguiente:

+  Determinacién de la capacidad de evacuacion de diferentes grupos de pacientes.

+  Cdlculo de la capacidad de respuesta del personal.

«  Distancia de traslado vertical (escaleras) hacia la salida de emergencia.

Con estos tres factores se realiza el cdlculo de la capacidad de evacuacion, lo que se muestra a
continuacion:

Procedimiento para determinar la Capacidad de Evacuacion
1.- Tipos de instalaciones
Se definen dos tipos de zonas en las cuales se debe determinar la capacidad de evacuacion:

Instalaciones pequefias (no mayor de 16 pacientes), éstas mediran su capacidad de evacuacion
considerando todos los pacientes y el personal disponible, sobre los cuales se aplicardn los criterios
que se describirdin mas adelante.

Instalaciones extensas (mas de 16 pacientes), la capacidad de evacuacion se determinard tanto, sobre
la base de todo el edificio, como por instalaciones pequefas. Si un edificio se zonifica, cada zona se
evaluard separadamente y solo se considerardn los pacientes y el personal disponible de esa zona.

2.- Capacidad del Paciente

Se debe clasificar al paciente en forma individual ante una evacuacion. Esta forma de clasificar a los
pacientes se ha disefiado para minimizar el nivel de especulacion sobre como un paciente podria
participar en una emergencia real. Si no se conoce lo suficiente su capacidad, se debe consultar a
quien lo ha observado diariamente.

Debido a la tension que genera una emergencia real, algunos pacientes no contardn con su capacidad
plena, o incluso podrian resistirse a evacuar, situacion que debe ser considerada al momento de
clasificar a cada uno de ellos. Sobre esta base se deben clasificar los pacientes de la siguiente forma:
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+  Resistencia Minima: no hay evidencia especifica para sugerir que el paciente podria resistirse
a una evacuacion.

 Resistencia Leve: existe evidencia especifica que el paciente podria resistirse a dejar las
instalaciones.

«  Resistencia Alta: el paciente podria ofrecer una resistencia que implica la atencion plena de
uno o mds miembros de personal.

En este punto se pretende clasificar la capacidad fisica del paciente para salir de las instalaciones. En
esta se deberfa reflejar la condicion actual del edificio, considerando que el paciente yace despierto
sobre su lecho.

La clasificacion considera cuan ficilmente él puede moverse, dada la presencia de factores tales como
barreras fisicas que impiden movimiento (p. €j., las escaleras), la capacidad del paciente para
levantarse de la cama, o de utilizar sillas de ruedas o muletas. Obviamente si estos dispositivos estdn
disponibles en caso de emergencia.

El paciente deberfa clasificarse considerando la influencia de cualquier medicamento habitual que
pudiese demorar su movimiento.

Clasifica el riesgo de un paciente de experimentar pérdida parcial o completa del conocimiento en
una emergencia.

Si no existe evidencia de esta posibilidad de pérdida de conocimiento durante una emergencia de
incendio, el paciente deberfa clasificarse como "ninglin riesgo importante”. Se considera evidencia
especifica, cuando el paciente ha experimentado alguna pérdida de conocimiento de duracién corta
(segundos o minutos) seis 0 mds veces durante los tres meses anteriores. No cuentan episodios
donde la pérdida de conocimiento es el resultado de un problema médico no permanente (p. €j., una
infeccion severa).

De esta forma se clasifican en:

«  Sin Riesgo Importante: el paciente no es sujeto a pérdida de conocimiento, o el paciente ha
tenido menos de seis episodios de perdida conocimiento (parcial y total) durante los tres
meses anteriores a la evaluacion.

« Riesgo parcial: el paciente ha registrado por lo menos seis episodios de pérdida de
conocimiento en los tres meses anteriores, y el mds severo de estos episodios era solo una
pérdida parcial de conocimiento; esto permite que el paciente participe en algun grado en la
evacuacion. La evidencia que debe considerarse como pérdida de conocimiento incluye:
pérdida de conocimiento leve, mareos, etc.

«  Riesgo Total: El paciente ha tenido por lo menos seis episodios de pérdida de conocimiento
en los anteriores tres meses, y el mas severo de estos episodios era total.




Clasifican en esta categorfa aquellos pacientes que requieran que mds de un miembro del personal
deberfa evacuar el paciente, en esta evaluacion no se debe considerar las condiciones fisicas
extraordinarias del personal. De esta forma se pueden clasificar en:

Necesita 2 un miembro del personal: no hay evidencia especifica que el paciente podria
necesitar ayuda de dos o mas personas en una emergencia de incendio.

Necesita de dos miembros del personal: el paciente podria necesitar asistencia intermitente
inicial o breve de dos miembros de personal, pero en algunas condiciones de sélo una
persona. Por ejemplo: la necesidad que una persona consigan en una silla de ruedas, versus la
necesidad de dos personas para descender escaleras.

Necesita asistencia total de dos miembros del personal: el paciente podria necesitar asistencia
de dos miembros de personal durante la mayoria del recorrido de evacuacion. La evidencia
especifica de la necesidad considera: se necesitan dos personas para trasladar al paciente
durante todo el recorrido ya que el podria resistirse a una evacuacion.

Considera la capacidad del paciente para recibir, comprender, y seguir mediante instrucciones
simples, las indicaciones de evacuacion. Esta clasificacion considera:

Sigue Instrucciones: el paciente tiene la capacidad de recibir, comprender, recordar, y seguir
instrucciones simples.

Requiere Supervision: el paciente generalmente es capaz de seguir instrucciones, pero no es
confiable. Por lo tanto, al paciente se le debe orientar, recordar, tranquilizar, o de otra manera
acompanarlo durante la evacuacion, pero no requiere la atencion exclusiva de un miembro del
personal (por ejemplo: un miembro del personal puede conducir dos o mds los pacientes
simultdneamente). Esta categorfa incluye las personas ancianas quien a veces muestran sefiales
seniles o demencia, También se incluye a nifos que no tengan la capacidad de seguir
instrucciones.

Requiere atencién permanente: el paciente podria no comprender, o seguir el recorrido
mediante instrucciones. Por lo tanto, el paciente podria requerir toda la atencién de un miembro
del personal durante una evacuacion. Los pacientes en esta categoria podrian mostrar una o0 mas
de las caracteristicas siguientes: a veces no comprende instrucciones simples, no responde a
instrucciones de un miembro del personal, el paciente presenta a veces trastornos emocionales,
es sordo, con problemas en la vision, es muy olvidadizo o se confunde ficilmente.

Considera esta clasificacion el riesgo que la alarma de incendio no pueda despertar al paciente. Todos
los pacientes deberfan considerarse como de "respuesta probable" a menos que exista alguna de las
siguientes condiciones:

El edificio no tiene un sistema de alarma, o la alarma no tiene el nivel auditivo suficiente,
(considerando por ejemplo, las puertas cerradas).
Medicamentos que consume el paciente y que incidan en el ciclo de suefio.
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e El paciente tiene un impedimento para escuchar, o se quita el aparato auditivo al momento de
dormir.

e  Existe evidencia especifica que el paciente presenta problemas para despertar, no ha despertado
por un ruido fuerte, o el personal ha debido sacudirlo vigorosamente para que despierte. En
estos casos el paciente deberia clasificarse como de "respuesta no probable".

3.- Capacidad del personal

Esta clasificacion procura predecir la prontitud de respuesta de un miembro del personal para estar
presente en las instalaciones, en un tiempo determinado, y con la capacidad de asistir a los pacientes
en una evacuacion.

Esta clasificacion determina si un miembro del personal es menos apto para responder
adecuadamente o podria demorar en su respuesta a una emergencia de incendio. Se incluird en esta
clasificacion si:

¢ Disponible: se clasificardn de esta forma quienes permanecen en la instalacion mientras trabajan,
duermen a menos de 30 m de la instalacion que estd siendo evaluada o el tiempo que demora en
llegar a la instalacion, no excede de 60 segundos.

¢ Inmediatamente disponible: se considera a los miembros del personal que pueden dar asistencia
inmediata, pero que no permanecen cerca de los pacientes (p. €j., administrativos o auxiliares de
aseo).

o Inmediatamente disponible cercano: miembros del personal que ademds de satisfacer el
requerimiento para "inmediatamente disponible", permanecen cerca de los pacientes a excepcion
de periodos breves de tiempo.

Esta clasificacion determina si un detector de incendio logra alertar al personal en forma confiable.

e Asegurada: la alarma serd "ficilmente perceptible" en todos los lugares donde el personal se
encuentre, sin considerar su clasificacion sobre la prontitud de respuesta. "Fcilmente
perceptible" significa que la alarma sera de un minimo de 55 dBA medido a la altura del oido. Se
podrd requerir un nivel de sonido mayor si el ruido de fondo pudiese disminuir la audicion de la
alarma. Por ejemplo, la alarma podria ser de mas de 55 dBA, cuando exista el ruido de una
maquina de lavado o un televisor en una sala de descanso. Si hay personal a quien se le permite
dormir, la alarma sera de un minimo de 70 dBA medido a nivel de la "almohada".

e NoAsegurada: La alarma no satisface las condiciones que se especificaron anteriormente.

4.- Clasificacion de la Instalacion

La distancia vertical que existe desde las habitaciones hasta las salidas al exterior, involucra un factor
de riesgo, ésto a causa del tiempo y dificultad que implica el desplazamiento por las escaleras. Se
definird como distancia vertical, al nimero de pisos que separan cualquier paciente que duerme en su
habitacion hacia la salida al exterior mds cercana.



Cada habitacion estd en un piso que tiene por lo menos una salida directa. Los establecimientos que
clasifican en esta categoria son:

+  No tienen habitaciones en el subterraneo.

+  No existen habitaciones en el segundo piso.

+  Todos los pisos con salidas directas al exterior.

Habitaciones en el segundo piso que tiene un descanso de al menos 3.0 m2.

La distancia vertical mds corta a una salida directa es un de piso. Los establecimientos que clasifican
dentro de esta categorfa son:

+  Habitaciones sobre el segundo piso o en el sétano.

Todas las salidas tienen escaleras que conducen a un portal de al menos 3.0 m2.

La distancia vertical mds corta a una salida directa es dos o mas pisos. Los edificios que clasifican
dentro de esta categoria son:
+  Habitaciones sobre el tercer piso y ninguna salida al exterior.
«  Habitaciones sobre el tercer piso que tienen una salida exterior, pero cuyo acceso tiene una
superficie de al menos de 3.0 m2.

5.- Determinacion de la capacidad de evacuacion

Cada uno de los pardmetros anteriores debe registrarse y ponderarse segtn las tablas presentadas en
el Capitulo 4:"Disefo de la Propuesta, Metodologia”, especificamente en el Objetivo Especifico 2, se
detallan las tablas con sus respectivos puntajes, ademds del resultado de la evaluacion donde se
indicard cuan factible es la posibilidad de evacuacion.

Aspectos Generales para la Evacuacion

Luego de dotar a las diferentes dreas de los recursos necesarios que permitan realizar una evacuacion,
se debe determinar las acciones especificas que se realizardn. Para estos efectos, es fundamental
evaluar las condiciones estructurales y de proteccion contra incendios del Hospital, ya que si la
construccion es altamente combustible, la evacuacion puede significar la desocupacion del edificio
con la mayor velocidad posible. Sin embargo, cuando el edificio cuente con los medios necesarios
para la deteccion y control de incendios, la evacuacion puede significar el traslado, incluso en el
mismo piso, hacia dreas que ofrezcan una mayor seguridad dentro de €l. Esto ultimo hasta que exista
una decision para acciones posteriores.

Una de las medidas bdsicas para asegurar el éxito de una evacuacion es la correcta sefalizacion.

Ademds, deben considerarse las acciones que se realizardn para atender y cuidar a los pacientes en el
lugar donde son trasladados.

Por la posibilidad de falla del suministro eléctrico durante la emergencia, no se deben utilizar los
ascensores para la evacuacion, y por la misma razon, las escaleras deben contar con iluminacion de
emergencia.
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Pautas para Evacuacion

Dependiendo de la razon por la cual un paciente se encuentre hospitalizado, se deben definir
condiciones especificas para su evacuacion, en este sentido es fundamental que el equipo médico,
atendiendo a la condicion del paciente, determine con anterioridad cuales son las medidas que se
deben implementar para su evacuacion y que estos recursos, se encuentren disponibles en la cantidad
y tipo necesario en todo momento.

No obstante lo anterior, a continuacion se entregan algunas pautas para la evacuacion de algunos tipos
comunes de personas que se encuentran en los Hospitales.

Deberdn permanecer en la habitacion del paciente mientras no se autorice su salida. Al salir deberdn
cerrar las puertas, y serdn conducidos por los funcionarios hacia un lugar seguro y posteriormente
hacia el exterior del Hospital. Se debe evaluar la capacidad de estos para cooperar en la evacuacion de
algunos pacientes.

Para su evacuacion, puede ser suficiente la direccion y orientacion por parte del personal de
enfermeria o auxiliar. Si algunos pacientes desean colaborar en la evacuacion ayudando a otros, se les
puede permitir hacerlo.

Pueden ser retirados en sillas de ruedas, camillas o en sus propias camas. Cuando el tiempo es el
factor esencial, puede ser necesario utilizar otros medios de transporte, como sdbanas, frazadas,
cargandolos en la espalda o «construyendo» sillas entre dos personas.

Esta es una de las actividades de mayor complejidad, ya que ademds de las condiciones de
vulnerabilidad del lactante, se agrega una situacion emocional que puede inducir a una serie de
errores. La idea de que cada madre debe retirar a sus hijos supera el problema emocional, pero es
poco practica, ya que si existe humo sera casi imposible de distinguir a un nifio de otro.

Otra opcion es la de formar filas de 4 o 5 cunas en un corredor, que permitan que una enfermera
pueda empuijarlas fuera del lugar del incendio. Esta medida puede ser efectiva si los pasillos poseen la
amplitud suficiente y si las cunas pueden ser ficilmente empujadas.

Sin embargo, ésto solo permitird una evacuacion horizontal, siendo la medida inapropiada si la sala se
encuentra mas alld del primer o segundo piso, ya que la congestion de cunas alrededor de una
escalera puede dificultar la evacuacion de cualquier otra persona, o el acceso de bomberos hacia el
lugar del incendio.

Una buena solucion para este problema es el utilizar frazadas o sabanas, ya que un buen nimero de
nifos pueden ser transportados sobre estos medios, sin sufrir dafio alguno. Utilizando este método,
pueden evacuarse entre 10 a 12 recién nacidos con una sola frazada y con la participacién de una o
dos enfermeras.



Los nifios en edad escolar pueden ser tratados de igual forma que el resto de los pacientes, siendo
necesario intercalar los nifos de mayor edad con los nifios menores, al formar la fila de evacuacion. En
el caso de que solamente existan dos funcionarios, éstos deben ubicarse al principio y al final de la fila,
encargdndose el primero de dirigir al grupo y el segundo para evitar que algtin nifio quede rezagado.

Este tipo de pacientes presenta una alta dependencia mecdnica para mantener sus signos vitales,
como se indicaba anteriormente, la evacuacion de este grupo debe planificarse en detalle y
postergarse lo mds posible. Sin embargo, esta postergacion solo debe mantenerse si se cuenta con los
medios de compartimentacion estructural necesarios.

Si se decide evacuar, se recomienda la utilizacion de respiradores portdtiles o ambu, en el caso de
pacientes de UCL En recién nacidos que lo requieran se deben utilizar incubadoras de transporte.

Ademais de los medios fisicos para la evacuacion, debe existir una definicion previa de las dreas de
seguridad, las que deben estar equipadas con los medios necesarios para atender y/o trasladar a los
pacientes evacuados.
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Anexo N°4: Plan de Evacuacién de Pacientes hospitalizados en unidades criticas del hospital Dr.

Gustavo Fricke.
Trabajo de Titulo 2 A continuacion se presenta, en formato impreso, el Plan de Evacuacion de pacientes hospitalizados
2014-2 en unidades criticas del hospital Dr. Gustavo Fricke.
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