BINE’lNISTRO
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION. DE GESTION DE LA RED ASISTENCIAL

APRUEBA GUIA DE FUNCIONAMIENTO Y
ORGANIZACION UNIDAD DE PACIENTES
CRITICOS ADULTOS

EXENTA N° 5 lz 4

o Santiago. 4 g

VISTO:

5 EID.F.L. N°1 de 2005 del Ministerio de Salud,
que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N° 2.763, de
1979, y de las leyes N° 18.933 y N°18.469:; lo dispuesto en la ley N° 18.575, Organica
Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; el decreto supremo
N° 136, de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento Organico del Ministerio de Salud;
la resolucién N° 6, de 2019, de Contraloria General de Ia Republica, que fija normas
sobre exencion del tramite de toma de razén: y

CONSIDERANDO

1.- Que al Ministerio de Salud [e corresponde
ejercer la funcién que compete al Estado, de garantizar el libre e igualitario acceso a las
acciones de promocion, protecciéh y recuperacion de la salud y de rehabilitacién de Ia
persona enferma, asi como coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales

acciones.

2.- Que este Ministerio formulé en el afno 2004 Ia
“Guia de Organizacién y Funcionamiento de Unidades de Pacientes Criticos”, que
actualizaba las normas de organizacién y funcionamiento de las Unidades de Cuidados
Intensivos de Adultos, existentes desde el afo 1995, con miras a abordar, entre otros
aspectos, el modelo de gestion de las Unidades de Pacientes Criticos, para unificar y
optimizar el uso de los recursos que permitieran mejorar estandares de calidad de
atencion a los pacientes de esas Unidades.

~3.- Que la Division de Gestidn de la Red
Asistencial, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, en conjunto con la Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva — SOCHIMI-, han actualizado Ia Guia, conforme las
condiciones requeridas de funcionamiento Yy organizacién de las Unidades de Pacientes
Criticos, con una perspectiva de integracién de todo el equipo de atencidn hacia los
usuarios; una mirada sistémica y funcional, considerando definiciones y estandares de
recursos humanos, equipamiento y planta fisica adecuada a los cuidados a otorgar, y
que responde al cambio de perfil epidemiolégico y demografico de la poblacion,
caracterizado por el aumento de poblacion adulta y adulta mayor, aumento de
prevalencia de enfermedades crénicas, con mayor demanda de atencion de salud, vy
que descompensada se presenta con cuadros agudos en demanda de atencion en los
establecimientos hospitalarios. |



4.- Que la Division de Gestion de la Red
Asistencial a través de sus memorandum C 2 N° 56, C 21 N° 115, N° 126, de 2019, vy
C 21 N° 34, de 2020 ha solicitado la aprobacién formal de la “Guia de Funcionamiento y
Organizacion Unidad de Pacientes Criticos Adultos”, por lo que conforme los
antecedentes indicados, dicto la siguiente:

RESOLUCION

1° APRUEBASE el documento “Guia de
Funcionamiento y Organizacion Unidad de Pacientes Criticos Adultos”, que se
anexa, y que forma parte de esta resolucion, elaborado por la Division de Gestion de la
Red Asistencial — Departamento de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria -, de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales.
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2° El documento que se aprueba en virtud de
este acto, visado por la Division de Gestion de la Red Asistencial, consta de 65
paginas.

3° PUBLIQUESE la presente resolucién en el

w

j?ortal institucional www.minsal.cl

ANOTESE Y COMUNIQUESE

>

IANCILLA
SALYD

DISTRIBUCION:

- Gabinete Ministro de Salud

- Gabinete Subsecretaria de Salud Puablica

- Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales

- Divisién de Gestidn de la Red Asistencial

- Divisién Juridica

- Depto. Gestidén Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria - DIGERA
- Oficina de Partes




SHESER  GUIA DE FUNCIONAMIENTO Y ORGANIZACION
UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS ADULTOS

Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Gestion de la Red Asistencial
Departamento de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria.
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INTRODUCCION

En el afio 2004 se elabord la Guia de Organizacidn y Funcionamiento Unidades de
Pacientes Criticos Adultos (UPC) con la participacion del Ministerio de Salud (MINSAL), Jefes
de UPC del pais y directivos de la sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI). Dicho
documento es el que se ha utilizado como hilo conductor de las diferentes instancias de
planificacion, creacién, modificacidn y desarrollo en las UPC de nuestros establecimientos
gue conforman la Red Asistencial.

Las condiciones de salud en los ultimos quince afios en lo referente a caracteristicas
demograficas del pais con un sostenido envejecimiento de la poblacion, la consolidacién de
los distintos componentes de la reforma de salud en las ultimas décadas y la creciente y
progresiva tecnologia que abarca transversalmente todo el quehacer general y en especial
en el sector salud, hacen necesaria una revisién y actualizacién de la Guia fundamental del
2004.

Es por ello, que se ha elaborado el presente documento que constituye un trabajo
colaborativo del MINSAL y la SOCHIMI, que actualiza las condiciones de funcionamiento y
organizacién de las Unidades de Pacientes Criticos de Adultos del pais.

OBJETIVO

Actualizar y difundir la guia de desarrollo organizacional y funcionamiento de las
Unidades de Pacientes Criticos de Adultos de todos los establecimientos hospitalarios de
los Servicios de Salud del sector publico y de todas las instituciones similares del sector
privado del pais.

ALCANCE
Todas las Unidades de Pacientes Criticos de Adultos de establecimientos
asistenciales del pais.

RESPONSABLES

Los responsables de la aplicacion y difusiéon de la presente guia son los
directivos y personal de los establecimientos asistenciales del pais. Con énfasis en
directores/directoras de Servicios de Salud, establecimientos asistenciales y jefatura de
Unidad de Paciente critico.



ANTECEDENTES GENERALES

La Medicina Intensiva es una especialidad destinada a reanimar y mantener la vida
de los pacientes que se encuentran con riesgo vital, en todo el espectro de las
especialidades médicas, y al mismo tiempo promover la recuperacion y reinsercion de los
pacientes en su ambiente familiar, laboral y psicosocial.

Es una especialidad de corte transversal y eminentemente dindmica. La entrega de cuidados
de alta calidad a estos pacientes depende de la apropiada combinacion de algunos
elementos: a) un abordaje estructurado y holistico por parte del intensivista, encaminado a
detectar, evaluar, integrar y desarrollar un nucleo de prioridades y objetivos de cuidados
para el paciente, en el corto, mediano y largo plazo; y b) un drea fisica exclusiva, en la que
se encuentren disponibles todos los sistemas de monitoreo e intervencidn, necesarios para
diagndstico y tratamiento, en conjunto con un equipo multidisciplinario de profesionales y
técnicos altamente especializados.

La Medicina Intensiva es una especialidad con poco mas de 25 afos de existencia desde su
reconocimiento formal. En este periodo ha hecho una contribucidn significativa a la salud
de la poblacién al hacerse cargo de los cuidados de los pacientes graves, de manera
organizada y con resultados que van mas alla de lo esperado por el crecimiento tecnolégico
y econdmico del pais. El desempefio de este rol ha permitido el desarrollo y fortalecimiento
de otras especialidades que, sin el apoyo de la medicina intensiva, no habrian podido
consolidarse ni progresar, como la cirugia de alta complejidad, los trasplantes de érganos
solidos, la hematologia y oncologia moderna, entre otras.

En Medicina Intensiva, al igual que en otras areas de la salud, los recursos siempre son
escasos y ampliamente sobrepasados por las necesidades, con el agravante, que en este
tipo de medicina los costos asociados al cuidado de los pacientes criticos son muy elevados,
pudiendo llegar a consumir un porcentaje significativo del presupuesto hospitalario. Por tal
motivo, es preciso contar con profesionales entrenados en el area de los cuidados criticos
gue sean capaces de optimizar la calidad de la atencion de los pacientes y a su vez garantizar
una administracion eficiente de los recursos.

En el contexto del Modelo de Atencién Integral de Salud y de las Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS), el MINSAL, a través de la Division de Gestion de la Red Asistencial
en su rol normativo, busca velar por la calidad de gestién hospitalaria en su conjunto, de
manera de otorgar una atencion oportunay de calidad a los usuarios. Por ello, es que dentro
de la linea programatica establecida para el desarrollo tanto estructural como funcional de
la UPC, se encuentra la actualizacion de la Guia de Organizacién y Funcionamiento de
Unidades de Pacientes Criticos Adultos del afio 2004.



La actualizacién de este documento considera el funcionamiento desde la perspectiva de
integracidon de todo el equipo de atencidn hacia los usuarios, con una mirada sistémica y
funcional, asi como las definiciones y estandares de recurso humano, equipamiento y planta
fisica acorde alos cuidados a otorgar. Este hecho concuerda y busca dar respuesta al cambio
del perfil epidemioldgico y demografico de la poblacién, manifestado por aumento de la
poblacién adulta y adulta mayor, con aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas
en la poblacion, que conlleva a una mayor demanda de atencidon de salud, que al
descompensarse acuden como cuadros agudos a los establecimientos hospitalarios. Es asi,
gue datos registrados con la herramienta de gestidon clinica Grupo Relacionado a
Diagnéstico (GRD), indican que desde el 2014 al 2018 la complejidad de los pacientes ha
aumentado, donde el peso medio se ha incrementado desde un 0,833 a 0,895.

La nueva Norma de Funcionamiento y Organizacion de las UPC de Adultos del MINSAL que
constituye el presente documento, debera ser sometida a revisidn y actualizacién cada 5
afios, mediante un trabajo colaborativo y colectivo entre la SOCHIMI (Cuadro 1) y el
MINSAL, a través de la Division de Gestion de la Red Asistencial, con el apoyo técnico de las
Divisiones de Gestion de Recursos Humanos, de Inversiones entre otros, ademas de
expertos de la red publica.

Situacion Actual

En el afio 2004 la informacidén entregada en el documento de entonces, segun informacién
del sector publico, consignaba una disponibilidad de 360 camas en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de adultos. Con la informacién disponible y validada del afio 2018, es
posible constatar un aumento de 252 camas de UCI. En el caso de las camas en Unidades
de Tratamiento Intermedio (UTI), el ano 2004 existian 488 camas, en tanto que, en el afio
2018 se encontraban disponibles 1.040 camas UTI de adultos (Grafico 1). No obstante, pese
al considerable incremento en el nimero de camas criticas pais, aun existe un déficit
significativo que subsanar para alcanzar un éptimo funcionamiento, y asi dar una respuesta
oportuna y de calidad a los requerimientos de la poblacion.



Modelo de Gestion y Atencion

Desde la Reforma de Salud del afio 2005 uno de sus principales lineamientos
entregados corresponde a organizar la atencidn basada en la gestion por procesos clinicos,
centrada en el usuario, es decir, definir aquellas estrategias que organicen el proceso
clinico, garantizando una practica clinica uniforme basada en evidencias, que asegure la
continuidad asistencial desde el ingreso (entrada) hasta el alta o resolucién (salida),
disminuyendo la variabilidad clinica.

Para dar cuenta de lo sefialado en el aifio 2012 se trabajo con la red, los procesos clinicos
asistenciales claves, los que fueron actualizandose el afio 2015, a través del documento de
aprobacion de los procesos clinicos priorizados de apoyo a la gestidn de la red asistencial.
En este se establece que el Modelo General de Hospitalizacidn se apoya en las orientaciones
técnicas, actualizadas 2019, respecto a la gestién de paciente que abarca los procesos mas
importantes llevados a cabo durante la hospitalizacién del paciente.

El proceso se inicia con el acto administrativo de la admisién, donde se identifica al paciente,
se registran sus antecedentes y se valida la existencia de ficha clinica previa: si no existe, se
genera el documento respectivo, y si existe se adjunta al ingreso del paciente.

Una vez finalizada la admisién el paciente recibe atencién directa de salud, donde es
evaluado por el médico, quien procede a dejar indicaciones segln los hallazgos clinicos
encontrados a través de la anamnesis y examen fisico, y los estudios complementarios que
hayan sido necesarios. La gestion de estas indicaciones estara a cargo de la enfermera y
equipo clinico quien las ejecutara o coordinara segun el tipo de indicacién recibida.

El proceso de atencidn de hospitalizado finaliza cuando el paciente es egresado del hospital,
para lo cual el médico debe realizar el alta registrando en el documento llamado epicrisis
los diagndsticos de ingreso y egreso, los hechos mas relevantes de la hospitalizacién, las
indicaciones para continuidad de la terapia y los estudios, conductas y/o procedimientos
gue se encuentren pendientes de resolver. Por otra parte, en el ambito administrativo se
realiza también un proceso de alta donde se recopila toda la informacién medico estadistica
requerida segun norma. Durante la estadia, el equipo clinico registra los procedimientos,
los insumos y medicamentos utilizados en el paciente, con el fin de valorizarlos (Grafico 2).
Lo descrito, constituye el contexto donde las UPC se insertan e interactian estrechamente
con el resto de la organizacion hospitalaria.



FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS

MODALIDAD DE ATENCION
Atencion progresiva del paciente

Consiste en la organizacidon de los servicios hospitalarios, segin la complejidad de los
pacientes, cuyas necesidades se satisfacen o se controlan con la atencién en el sitio mas
adecuado, en el momento mas oportuno y en las condiciones mds apropiadas para ello.

Pacientes criticos

Son aquellos pacientes cuya condicidn patoldgica o disfuncién orgdnica afecta a uno o mas
sistemas, que los ponen en riesgo de muerte o de dafio permanente, y que son
potencialmente reversibles con la aplicacidon de técnicas de monitorizacién y soporte vital
avanzado, disponibles en las UPC.

Paciente con Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico

Paciente en quien se ha determinado, deliberada y estudiadamente, en base a la evidencia
cientifica disponible, en acuerdo con su familia y considerando aspectos bioéticos, la
decisidn de restringir o retirar algun tipo de medida(s) terapéutica(s), con el objetivo de
evitar la obstinacién o encarnizamiento terapéutico.

Paciente terminal

Paciente en el cual se ha determinado médicamente que sufre un proceso patoldgico sin
posibilidades de recuperacidén, y a quien este proceso ha inducido cambios en su organismo
que hacen que la muerte sea inevitable en un plazo de tiempo previsible. Para que un
paciente pueda ser clasificado como terminal se deben cumplir las siguientes condiciones:

a) Ser portador de una enfermedad o condicion patoldgica grave, que haya sido
diagnosticada en forma precisa por un(os) médico(s).

b) La enfermedad o condicién diagnosticada debe ser de caracter progresivo e irreversible,
con prondstico fatal préoximo o en un plazo relativamente breve, dentro de los préximos 6
meses.

c) Los recursos terapéuticos utilizados han dejado de ser eficaces, o bien, en el momento
del diagndstico, la enfermedad o condicidon patolégica no es susceptible de un tratamiento
conocido y de eficacia comprobada que permita modificar el prondstico de muerte préxima.

Este tipo de pacientes requiere de cuidados paliativos proporcionados por un equipo de
salud capacitado en su manejo.



Unidad de Pacientes Criticos

La UPC es un servicio clinico compuesto por la UCl y la UTI, cuyo objetivo es
proporcionar al paciente critico con riesgo vital y a aquellos enfermos con inestabilidad en
sus sistemas vitales, una atencién de salud integral. Las UPC deben tener una configuraciéon
fisica de acuerdo a la Norma Técnica Basica de Autorizacidn Sanitaria para Establecimientos
de Salud de Atencién Cerrada (NTB), que permita una eventual conversidon de camas UTl a
UCI en situaciones de mayor demanda, siempre que se provean los recursos humanos y
fisicos necesarios para ello. En relacidon a la dotacién de camas, se sugiere que estas
unidades cuenten con una UCI de un minimo de 6 camas y proporcionalmente una relacién
de 1:2-3 de camas de UTI.

Unidad de Cuidados Intensivos

La UCI corresponde a una organizacion de profesionales y técnicos sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinaria permanente en un espacio especifico del hospital, que cumple
con los requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las condiciones
de seguridad, calidad, oportunidad y eficiencia adecuadas para la atencion de pacientes
criticos. El equipo clinico capacitado y competente de cardcter multidisciplinario estaria
conformado por personal médico, equipo de enfermeria, kinesiologia, farmacia clinica,
técnicos paramédicos, entre otros.

Unidad de Tratamiento Intermedio

La UTI es una unidad especializada que cuenta con la presencia permanente de personal
médico y de enfermeria capacitado y competente en la atencién de pacientes criticos
estables o inestables, sin necesidad inmediata de vigilancia hemodindamica invasiva o
soporte vital avanzado, pero que requieren de monitoreo y/o soporte no invasivo. El equipo
clinico capacitado y competente de caracter multidisciplinario estaria conformado por
personal médico, equipo de enfermeria, kinesiologia, farmacia clinica, técnicos
paramédicos, entre otros.

Unidad de Pacientes Criticos de Alta Especializacion

La UPC de alta especializacién no se encuentra definida exclusivamente por el perfil del
paciente o su patologia de base sino por el contexto en que se entregan los cuidados
necesarios para su atenciéon eficaz y oportuna, segun la cartera de servicios vigente del
establecimiento.



Este tipo de UPC se encuentra capacitada para realizar procedimientos en extremo
especializados (ejemplo: Oxigenacién por membrana extracorporea o ECMO por siglas en
inglés, asistencia ventricular, trasplante, entre otros), ubicadas fisicamente en centros de
referencia nacional u hospitales de nivel terciario. Las UPC de alta especializacién deben
contar con acceso permanente (24/7) y expedito a las siguientes especialidades de apoyo
clinico: cirugia general, cirugia cardiovascular, anestesiologia, perfusion, neurocirugia,
neurologia, imagenologia, laboratorio clinico, banco de sangre, radiologia intervencional,
gastroenterologia (endoscopia), cardiologia, infectologia, neumologia, nefrologia, entre
otras.

En relacion a la dotacién de camas, estas unidades deberan contar con una UCI de un
minimo de 6 camas y proporcionalmente una relacién de 1:2-3 de camas de UTI.

Las UPC de alta especializacion deben tener una configuracidn fisica bdsica que permita una
eventual conversidon de camas UTl a UCI en situaciones de mayor demanda, siempre que se
provean los recursos humanos y fisicos necesarios para ello.

Admision a UPC

Tanto el ingreso como el egreso de pacientes afectados de una patologia aguda y severa a
las unidades de pacientes criticos, constituye una decision médica compleja. Por lo tanto,
establecer criterios para el ingreso y egreso de pacientes a este tipo de unidades, basados
en elementos de juicio concretos, permite un mejor resultado en la recuperabilidad y
rehabilitacion de ellos como también un mejor aprovechamiento de los recursos humanos,
tecnolégicos y financieros.

Criterios de Admision:

Para ingresar un paciente a UPC es requisito fundamental que sea previamente evaluado
por el Jefe Técnico de la UCI/UTI o el médico residente de la unidad.

Las vias de ingreso a UPC pueden ser:

- Através de la Unidad de emergencia hospitalaria del establecimiento.
- Pacientes hospitalizados en otras unidades funcionales del establecimiento y que
presenten un agravamiento en su enfermedad y requiera manejo en UPC.

Ante la presencia de disfuncion o falla hemodindmica, ventilatoria o multisistémica grave,
el paciente debera permanecer en uno de los reanimadores de la unidad de Emergencia o
en la unidad donde se encuentre hospitalizado, recibiendo las medidas de reanimacién y
soporte vital necesarias para garantizar su estabilidad hasta que sea evaluado por el
residente de la UPC, segun corresponda, y exista una definicién de la conducta a seguir o
en su defecto hasta gestionar un cupo disponible dentro de la unidad.



De no existir disponibilidad de cama de UPC en la institucidon o en su red, se gestionara la
busqueda de cama a través de la unidad de gestién centralizada de camas (UGCC) del
MINSAL, por intermedio de la gestora de camas de la institucion utilizando el conducto
indicado en el “Manual de UGCC” para las instituciones publicas.

Por ende, solamente el Jefe de la UPC, Jefe Técnico de la UCI/UTI o el médico residente
estan facultados para decidir el ingreso de un paciente a la unidad.

En caso de rechazo de ingreso a UPC, quedara consignado en la ficha del paciente el motivo
0 causa junto a la firma y nombre completo del médico que haya evaluado de forma
presencial al paciente.

Criterios de ingreso a UCI

Las caracteristicas organizacionales y complejidad de las distintas instituciones hospitalarias
resaltan la variabilidad de las UPC y sus focos de especializacién, por lo que cada una de
ellas debe tener sus propias normas de ingreso y egreso contenidas en sus Manuales
Institucionales de Funcionamiento y Organizacién UPC.

Para ingresar a la UCl los pacientes deberdn ajustarse a la norma establecida y aplicada por
los responsables de esta, Jefe de la Unidad, Jefe Técnico UCI/UTI o médicos residentes de
la UPC, quienes decidirdan qué pacientes cumplen con los requisitos de ingreso o egreso. Es
responsabilidad del médico residente evaluar prioritariamente las solicitudes de ingreso del
paciente a la UCIl, como asimismo recibirlo sin demora cuando cumpla con los criterios de
ingreso y exista disponibilidad de camas en la unidad.

Se consideran pacientes candidatos a ingresar a UCI, aquellos que cumplan con las
condiciones que se senalan para definir al paciente critico.

Para facilitar la admision de pacientes criticos a estas unidades se han establecido criterios
de prioridad:

Prioridad 1: incluye pacientes criticos inestables, con disfuncién multiorganica,
potencialmente recuperables, que necesitan tratamiento intensivo (ventilacion mecanica,
monitorizacion hemodinamica invasiva, hemodidlisis veno-venosa continua, infusion
continua de drogas vasoactivas u otras medidas invasivas de soporte hemodinamico o
respiratorio) y pacientes que seran potenciales donantes de érganos.

Prioridad 2: incluye pacientes con una enfermedad crénica que presentan una complicacién
aguda o severa reversible, y que se benefician con los procedimientos practicados en la UCI.
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Prioridad 3: incluye pacientes que al momento de la admisidn no se encuentran en situaciéon
critica, pero que requieren de los sistemas de monitorizacién invasiva de una UCI, y aquellos
gue se encuentran en riesgo de necesitar en el corto plazo tratamiento intensivo. De
acuerdo a la estructura organizacional de las UPC, en que las UTI se encuentran adosadas a
la UCI, parte de estos pacientes pueden ser ingresados a ella.

Prioridad 4: segln las caracteristicas de la planta fisica de cada institucidn, considera a
pacientes con criterios de ingreso a UTI pero que necesiten de precauciones especificas
(respiratoria, por gotitas y de contacto) que solo puedan ser provistas en la UCI.

Procuramiento de érganos

El proceso de procuramiento de érganos se desarrolla fundamentalmente en las UCI,
debido a la complejidad de los pacientes que son considerados potenciales donantes. Este
proceso parte con la identificacion de pacientes que cumplen con criterios para ser
considerados posibles donantes.

Segun las orientaciones ministeriales, acerca del proceso de procuramiento, se
considerardn como posibles donantes de drganos, todos aquellos pacientes que presenten
las siguientes caracteristicas:

- Glasgow menor a 8.

- Dafo neuroldgico severo (habitualmente causado por accidente cerebro vascular,
traumatismo encéfalocraneano, hipoxia, tumores primarios del sistema nervioso
central y/o procesos infecciosos encefalicos), considerado como fuera de alcance
médico neuroquirurgico.

- Mantencién con soporte ventilatorio y hemodinamico, garantizando una adecuada
perfusidn de los érganos.

Cada centro asistencial con capacidad generadora de donantes, cuenta con una
coordinacion local de procuramiento, quienes son los encargados de dar la orientacion
clinica de todo el proceso, por lo que cada vez que un profesional de la UPC u otro servicio
identifique un paciente en las condiciones antes sefialadas, debera comunicarse con dicha
coordinacion.

Deben ser sometidos a protocolo de certificacion de muerte encefélica todos aquellos
pacientes que se encuentren en Glasgow 3 con dafo neuroldgico severo e irreversible, y de
causa claramente identificada. Para lo cual se requiere la participaciéon de dos médicos, y al
menos uno de ellos debe desempefiarse en el campo de la neurologia/neurocirugia.
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Una vez certificada la muerte encefalica, el posible donante pasa a ser considerado
Potencial Donante de Organos, y los esfuerzos asociados a su mantenimiento deben estar
orientados a conseguir buenas condiciones de perfusion de los drganos potencialmente
trasplantables.

Una vez certificada la muerte, serd responsabilidad del equipo tratante, el informar a la
familia de este hecho (fallecimiento del paciente), sin considerar en esta comunicacién la
posibilidad de donacion de érganos.

Luego que la familia ha sido informada de la muerte del paciente, serd funcién del equipo
de coordinacién local de procuramiento plantear a dichos familiares la eventual posibilidad
de donacién de érganos.

Responsabilidad del manejo del paciente critico en UCI

Durante la estadia del paciente critico en la UCI, las decisiones acerca del manejo de éste
competen al equipo de esta unidad, el cual considerara la opinion del médico tratante y/o
de los médicos especialistas interconsultores cuando sea necesario. La responsabilidad
ética y médico-legal de los procedimientos efectuados antes, durante o, después de la
estadia en UCI, corresponde a quienes los efecttan.

Criterios de egreso de UCI

Los pacientes catalogados en Prioridad 1 que hayan sido ingresados a la UCI seran
trasladados hacia otra unidad cuando ya no requieran de tratamiento o cuando la terapia
haya fracasado, o el prondstico a corto plazo sea limitado y sin posibilidades de
recuperacién o beneficio con la terapia intensiva. En esta ultima circunstancia se brindaran
al paciente cuidados de enfermeria y soporte basico en una UTI o en otro servicio o unidad
de menor complejidad.

Los pacientes con Prioridad 2 egresaran de la unidad cuando cese la necesidad de
tratamiento intensivo, o cuyo estado de salud ya no se beneficie de la prolongacién de la
hospitalizacion en ella. Debido a que estos pacientes requieren un cuidado continuo y a
veces especializado, deberan tomarse las precauciones del caso, previo al traslado a otro

servicio.

Los pacientes con Prioridad 3 y 4 seran egresados cuando ya no requieran monitorizacion,
aislamiento o soporte intensivo.
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Criterios de ingreso a UTI

Pacientes con enfermedades agudas o crdnicas reagudizadas, que requieren de cuidados
de mediana complejidad o ventilacion mecanica no invasiva y que sean potencialmente
recuperables.

Pacientes post operados con complicaciones médicas y/o quirurgicas.
Pacientes trasladados desde la UCI una vez superado el periodo critico.
Criterios de egreso de UTI

Pacientes que ya no necesitan de cuidados intermedios que ameritaron su ingreso a la
unidad. Deben ser derivados a otro servicio clinico o unidad de menor complejidad.

Traslado de pacientes

El traslado de pacientes fuera de la UPC, para ser sometidos a un determinado
procedimiento o para efectuar un examen dentro o fuera del recinto hospitalario, deberd
contar con la aprobacion del Jefe de la UPC, Jefe Técnico o Residente de la unidad, el que
determinara la necesidad de que sea acompanado por un médico, una enfermera o
personal calificado, que esté en condiciones de enfrentar y resolver cualquier emergencia
gue se presente durante el traslado. Todo esto debe ser estipulado en cada normativa
interna de las UPC. Cabe sefialar que todo paciente critico debe concurrir debidamente
monitorizado y con el soporte respiratorio invasivo o no invasivo de acuerdo con su
patologia y gravedad.

Sistema de registro, evolucion y recetas

Los registros deben ser documentos confidenciales, el lenguaje empleado debe ser técnico
y detallado, con datos de mdaxima exactitud. En ellos no deben utilizarse abreviaturas.

Los pacientes de la UPC, deberdn ser evolucionados por problemas y planes. El
ordenamiento de estos, deberan ser jerarquizados. Su analisis debera considerar el estado
funcional del o los sistemas comprometidos, un analisis apropiado de los mecanismos
fisiopatoldgicos que participan y una cuidadosa consideracién de las entidades nosolégicas
involucradas. Sera responsabilidad del residente de turno a cargo del paciente, el consignar
y fundamentar debidamente, los acuerdos tomados en visitas clinicas, respecto a cambios
de terapia. Del mismo modo sus decisiones deberan quedar debidamente consignadas y
fundamentadas. Cuando el paciente sea evaluado por un especialista, sus opiniones
deberdn quedar registradas en la ficha clinica y sus indicaciones deberan ser consideradas
como sugerencias a tener en cuenta por el equipo médico de la unidad, quienes seran los
responsables de las terapias indicadas. Se sugiere implementar una visita clinica
multidisciplinaria diaria (médicos, equipo de enfermeria, kinesidlogos, farmacéuticos), en
horario a definir por cada institucidon de acuerdo a las particularidades logisticas locales.
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Serad obligacion de los residentes, extender la receta correspondiente, cada vez que
prescriba un medicamento, como asi mismo el cumplimiento de las normativas internas,
relacionadas con protocolos de antibiéticos y medicamentos de uso restringido. Del mismo
modo, debera cefirse en forma estricta a las normativas ministeriales para el uso de
benzodiazepinas y estupefacientes.

Entrega de turno

La entrega de turno es una actividad que debe ser realizada por todos los estamentos de la
UPC (médicos, equipo de enfermeria, kinesiologia, farmacéuticos clinicos) para informar
sobre las condiciones del paciente, tratamiento y planificacién del dia. Para esta actividad
cada estamento definird el tiempo y el lugar. De efectuarse frente a la cama del paciente,
ésta se hard con la necesaria prudencia, lenguaje y actitud respetuosa respecto de la
condicidn que presente.

Los médicos realizardn la entrega de turno en forma presencial en un lugar definido para
tal efecto segun la institucion, de modo de facilitar la comunicacién y analisis de todos los
antecedentes disponibles de los pacientes de la unidad, con el objetivo de establecer con
claridad las prioridades del dia relacionadas con el manejo de su condicién o patologia. El
protocolo de entrega y recepciéon de turno incluird un documento digital o fisico, en que el
médico saliente entrega al médico que recibe el turno el listado con los pacientes que se
encuentran actualmente en la unidad con sus respectivos diagndsticos, estado actual,
problemas clinicos y planes a ejecutar.

La entrega de turno entre el personal de enfermeria debe ser frente al paciente, por la
necesidad de contemplar las condiciones del paciente, comprobar la velocidad de
infusiones parenterales y/o enterales, permeabilidad de los accesos vasculares,
caracteristicas del sitio de puncidn, drenajes, heridas operatorias, parametros de ventilador
mecanico y control hemodinamico, entre otros. Asi como también deberan ser chequeados
los equipos e insumos del carro de paro, ingresos y egresos de pacientes, novedades
durante la jornada, control de estupefacientes y toda aquella informacién que la unidad
estime pertinente. El registro de la entrega de turno debe sefialar el nombre completo y
firma de quien entrega y recibe el turno.
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Visitas de familiares a los pacientes

Debe existir una politica de visitas que permita el normal funcionamiento de la unidad y que
no signifique riesgos al paciente. En el caso que los pacientes sean portadores de patdgenos
que requieran aislamiento, los familiares serdn entrenados y supervisados en el uso de
medidas de barrera y se asegurard su provision. Se debe implementar un sistema de visitas
diarias, en horario que el nivel local establezca.

Informacion a familiares

La informacion a los familiares sera entregada diariamente por el Jefe Técnico o por el
residente de la unidad, en un lugar y horario definido por el nivel local. Esta informacion,
debe ser entregada en forma empatica, con un lenguaje claro e inteligible y sin el uso de
tecnicismos.

En relacidn a la provisidon de informacidn telefénica a familiares, ésta podra ser entregada
por la secretaria de la unidad o por otros miembros de la unidad autorizados para tal efecto.
La informacidn entregada sobre el estado de salud del paciente serd de caracter general. Se
sugiere utilizar en forma estandarizada la siguiente nomenclatura, explicando a los usuarios
el significado de los conceptos utilizados:

- Estable: Condicién clinica controlada. Signos vitales normalizados. No requiere
monitorizacion ni soporte intensivo. Paciente préximo a trasladarse a una unidad de
menor complejidad

- Grave estable: Condicion clinica controlada, aunque no resuelta. Requiere
monitorizacion y/o soporte intensivo

- @Grave inestable: Condicidn clinica aun no controlada. Requiere monitorizacién y
soporte intensivo. Paciente con riesgo vital.

- Extrema gravedad: Condicién clinica no controlada pese a la aplicacién de
intervenciones terapéuticas habituales y extraordinarias segln corresponda.
Paciente con riesgo vital inminente.

La normativa de visita a pacientes hospitalizados en la unidad y la forma de entrega de
informacién a usuarios directos o por via telefdnica, deberd estar establecida en el
Protocolo de Informacidn a Usuarios, documento que deberd ser difundido ampliamente
en el equipo de trabajo.

En este dmbito se recomienda a las UPC implementar de manera protocolizada y normada
las medidas de cuidado de Humanizacién en UCl y UTI.
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Capacitacion del recurso humano

La capacitacidn es una de las herramientas principales en el desarrollo del recurso humano.
Constituye un incentivo y un factor de motivacidon que actta a favor de la permanencia del
personal en el sistema y permite un desempefio eficiente, eficaz y competente.

Los Departamentos de Capacitacion de cada Servicio de Salud y/o de cada establecimiento
deberan disponer de programas coherentes, funcionales y en revision permanente, que
logren ofrecer una capacitacién actual centrada en la atencién del paciente critico a los
diferentes estamentos que conforman la UPC. Se debe contar con programas especificos y
diferenciados de preparacién para el personal que se apresta a ingresar al sistema de
atencion de UPC, que contemplen un periodo de induccidn suficiente de acuerdo a las
caracteristicas de la unidad funcional a la que se ingresa, asi como programas de
capacitacién continua, impartidos a lo largo del ano para el personal que se encuentre
prestando sus servicios regularmente en estas dependencias.

DOCUMENTOS FUNDAMENTALES EN UPC

Con el fin de garantizar una atencién de salud oportuna, segura y de calidad, las UPC
deberan disponer de programas, manuales, normas y protocolos -internos o transversales
a la instituciéon a la cual pertenecen-, que permitan uniformar criterios de atencién y
funcionamiento acordes a los estandares establecidos y vigentes. Estos documentos deben
ser debidamente socializados y difundidos entre el personal de salud que labora en la
unidad, estar disponibles permanentemente para su revisiéon y deben ser de publico
conocimiento. Adicionalmente, estos documentos se deben actualizar periddicamente, en
concordancia a la normativa vigente y a los avances tecnoldgicos y terapéuticos de la
medicina. Entre estos documentos se cuentan como basicos:

- Manual de Funcionamiento y Organizacién de la Unidad de Pacientes Criticos
(Documento que incluye los Criterios de Ingreso y Egreso UPC).

- Programa de Metas de Calidad Anual e Indicadores de Seguridad MINSAL.

- Evaluaciéon de Programa de Metas de Calidad Anual y Plan de Mejora.

- Normas de Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud.

- Normas de Técnica de Mantenimiento de Equipos Clinicos Hospitalarios.

- Norma de Almacenamiento de Material Estéril.

- Protocolos de Procedimientos de Enfermeria.

- Protocolos de Procedimientos Médicos y Guias Clinicas.

- Protocolos de Procedimientos de Atencidn Kinésica Motora y Terapia
Respiratoria.
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Protocolo de Reanimacidn Cardiopulmonar.

Protocolo de Entrega de Turno (multidisciplinario y/o por estamento).
Protocolo de Identificacidon de Pacientes Seguridad Asistencial.
Protocolo de Administracidon Segura de Medicamentos.

Protocolo de Prevencién de Caidas.

Protocolo de Prevencién y Tratamiento de Ulceras por Presion.
Protocolo de Notificaciéon de Reacciones Adversas y Farmacovigilancia.
Protocolo del Plan de Emergencia frente a catastrofes.

Programa de Vigilancia (activa-pasiva), Reporte y Prevencion de Eventos
Adversos de Seguridad Asistencial.

Programa de Orientacién e Induccidn a la UPC (distintos estamentos).
Manual de Procuramiento y Donacién de Organos.

Manual de Toma de Muestras para Laboratorio.

Manual de Procedimientos de Farmacia en los servicios clinicos.
Norma Técnica bdsica de atencidn cerrada
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ORGANIZACION DE LA UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS

La organizacion funcional de las UPC, en cuanto a sus dependencias administrativas y
técnicas sera establecida por cada establecimiento que preste atencidn sanitaria al paciente
critico. Sin embargo, se sugiere que las dependencias técnicas estén a cargo de las Jefaturas
de UPC, resguardando siempre la coordinacién con las dependencias administrativas
definidas, asegurando en todo momento la continuidad de la atencién.

RECURSOS HUMANOS:

EQUIPO MEDICO UPC

La UPC contard con un médico jefe de servicio y un equipo de médicos residentes. Los
médicos residentes de la UPC deberdn contar con las competencias técnicas necesarias para
desenvolverse eficientemente de manera indiferenciada en la UClI o UTI segun las
necesidades del servicio. Segun la dotacion total de camas de la UPC, esta contard ademads
con un jefe técnico UCl y un jefe técnico de UTI.

Descripcion del cargo médico jefe UPC

La UPC estara a cargo de profesional médico jefe con 33 horas, quien sera responsable de
las funciones de planificacion, organizacién del trabajo interno y relaciones externas, en
coordinacién y acuerdo con un profesional de enfermeria jefe de UPC, ademds de realizar
las actividades evaluativas y de supervision técnico y administrativo del personal médico
bajo su cargo. Colabora de las actividades evaluativas y de supervisién del personal de
enfermeria realizadas por la enfermera (o) jefe de la UPC.

El/la médico/a jefe debe acreditar, como requisito para concursar al cargo, la especialidad
en Medicina Intensiva de Adultos (Universitaria o Acreditada por la Corporaciéon Nacional
de Certificacién de Especialidades Médicas [CONACEM)]), siendo recomendable poseer
certificacién formal en gestidn hospitalaria y control de infecciones asociadas a la atencion
de salud (IAAS). Tendra funciones de caracter directivo, asistencial, administrativo y de
docencia e investigacion.

El médico/a jefe/a de la UPC sera el jefe/a directo de todos los estamentos de profesionales
gue conforman el equipo de los cuidados criticos en la unidad.
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Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera/o jefe UPC, médicos jefes técnicos de UCI y UTI y jefes de servicios,

médicos tratantes, médicos residentes, equipo de enfermeria de la UPC, kinesidlogo/a

coordinador/a de UPC, farmacéuticos(as), nutricionistas, gerencias, jefaturas de otras

unidades o servicios de apoyo.

Externa: Otros centros.

Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la Subdireccién Médica del Hospital de la organizacién administrativa

y del eficiente funcionamiento de la Unidad de Pacientes Criticos, medido a través de

resultados.

Definicion de funciones médico Jefe UPC

Resguardar y garantizar la seguridad y calidad de la atencién de los pacientes.
Promover y aplicar un sistema de coordinacion permanente con los demas servicios
clinicos, unidades, secciones y otras dependencias del establecimiento.

Velar por el mejoramiento continuo de los procesos de la unidad, identificando los
problemas y proponiendo las soluciones acordes a ellos.

Asegurar un sistema adecuado de registros e indicadores médicos de calidad
necesarios para el control y adecuado cumplimiento de las funciones y gestion de
su responsabilidad.

Velar por el establecimiento de un adecuado sistema de mantencion de la unidad,
asesorando en conjunto con la enfermera jefe de la UPC, a la Subdireccién Médica
del Hospital en la adquisicién del equipamiento e instrumental necesario para la
UPC.

Promover, planificar, ejecutar y evaluar la educacién continua, de acuerdo a las
necesidades detectadas en el personal profesional a su cargo.

Definir junto a la enfermera jefe de la UPC, responsabilidades y actividades del
personal de enfermeria de la unidad.

Colaborar con los programas de estudio de pre y post grado de las carreras de la
salud, segun corresponda, de acuerdo a los convenios asistenciales docentes
vigentes.

Definir junto a enfermera jefe de la UPC, los recursos humanos, equipamiento e
insumos materiales necesarios para el funcionamiento O6ptimo clinico vy
administrativo del servicio.

19



Formar parte del Comité de Calidad y otros consejos técnicos que sean necesarios
para una mejor atencion al paciente critico.

Velar por el cumplimiento del proceso de acreditacidn sanitaria.

Supervisar, controlar y gestionar en conjunto con el equipo de enfermeria los
indicadores de calidad de la UPC.

Velar por el cumplimiento de las normativas de control y prevencién de IAAS del
personal bajo su responsabilidad.

Velar por el mejoramiento continuo de la calidad de los procesos del Servicio,
identificando problemas, proponiendo soluciones e incorporando cambios.
Solicitar asignacién presupuestaria conforme a requerimientos que demanda su
area de gestion y al plan establecido para el afo, justificando las necesidades
presentadas en cada item.

Asegurar que los médicos de su dependencia consulten al Comité de Etica
Asistencial ante la presencia de lo que pueda considerar un problema o dilema ético
relacionado con la atencién de salud.

En situaciones de contingencia, serd responsable de tomar la decisién del cierre o
apertura de camas criticas, en coordinacién con el Subdirector Médico del Hospital.
Planificar, organizar, coordinar y evaluar las actividades docentes y de investigacion
médica que se generen dentro de la unidad.

Descripcion del cargo médico Jefe Técnico UCI y UTI

La UCl y UTI contardn cada una con un jefe técnico, con 22 horas, quien sera responsable

de la continuidad clinica en la atencidn de los pacientes.

Para concursar al cargo de jefe técnico de la UCI o UTI, el médico debe acreditar, la

especialidad en Medicina Intensiva de Adultos (Universitaria o Acreditada por la

CONACEM). Cumplira funciones de cardcter asistencial, administrativo y docente. La

dotacion recomendada es de 1 jefe técnico por un maximo de 12 camas de UCl y de 1 jefe

técnico por un maximo de 24 camas de UTI.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Jefe UPC, jefes técnicos UPC, enfermera jefe de UPC, enfermera supervisora UCI,

enfermera supervisora UTI, equipo de enfermeria, médicos tratantes, médicos residentes,

kinesidlogo/a coordinador, farmacéuticas(os), jefaturas de otras unidades o servicios de

apoyo.

Externa: Otros servicios.
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Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la jefatura de la UPC del eficiente funcionamiento médico asistencial
y los resultados clinicos de la Unidad de Cuidados Intensivos y de la Unidad de Tratamiento

Intermedio, respectivamente.

Definicion de funciones médico Jefe Técnico UCl y UTI

Controlar gestion clinica y administrativa de la unidad a cargo.

Participar en reuniones de coordinaciéon con el jefe de la UPC, enfermera jefe de la
UPC, enfermera supervisora UCI, enfermera supervisora UTI, kinesidlogos,
farmacéuticos clinicos y jefes de servicios clinicos del hospital, con el propésito de
analizar situaciones significativas propias de su drea de gestién, proponer cursos de
accién necesarios y mantenerse informado sobre las politicas y estrategias
establecidas por el hospital.

Programar, organizar y supervisar las actividades propias de su area de gestion, en
conjunto con el jefe de la UPC, enfermera jefe de la UPC, enfermera supervisora UCI,
enfermera supervisora UTI, kinesidlogos y farmacéuticos clinicos, a fin de lograr los
objetivos planteados, considerando los recursos humanos, materiales vy
presupuestarios disponibles.

Planificar, organizar, coordinar y evaluar, en conjunto con el jefe de la UPC, las
actividades médicas docentes que se generen dentro de la unidad.

Difundir en su area de responsabilidad informes de vigilancia epidemiolégica y otros
documentos emanados del Comité de IAAS.

Coordinar en conjunto a enfermeria del servicio y con el Comité de IAAS las
innovaciones o modificaciones sobre normas o procedimientos de Prevencién vy
Control de IAAS.

Velar por el cumplimiento de las normas de control y prevencion de IAAS.

Velar por el desarrollo y difusidon de actividades de extensidon, con el propdsito de
brindar apoyo a la comunidad en materias propias de su especialidad.

Promover y aplicar un sistema de coordinacion permanente con los demas servicios
clinicos, unidades, secciones y demas dependencias del establecimiento.

Velar por el mejoramiento continuo de los procesos de la unidad, identificando los
problemas y proponiendo las soluciones acordes a la situacion.

Supervisar los sistemas de registros médicos y administrativos para un adecuado
funcionamiento de la unidad.

Colaborar con la enfermera jefe de UPC, enfermera supervisora UCl y enfermera
supervisora UTI, en la definicién de las responsabilidades y actividades del personal
de enfermeria de su unidad.
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Descripcion del cargo médico residente UPC

El médico residente de la UPC debe acreditar, una especialidad basica en Medicina Interna,
Cirugia, Anestesia o Urgencia, y contar con formacion en Medicina Intensiva (experiencia
laboral, cursos con certificacidon formal, diplomados de la especialidad).

Es el encargado de aplicar integralmente las politicas y normativas de la unidad, en su area
de responsabilidad, para garantizar un adecuado funcionamiento de ella y brindar una
atencidén segura y de calidad para los pacientes criticos.

En la UCI la dotacidon recomendada es de 1 médico residente por turno por cada 6 camas.
Se recomienda considerar para el disefio y construccién de nuevas UPC en el pais, que éstas
cuenten con una dotacién de camas que sea multiplo de 6. En aquellas UCI que en la
actualidad tengan una dotacidon de camas superior a 6 e inferior a 12, se hace necesario
incrementar proporcionalmente médicos de apoyo diurno con 22 horas (Cuadro 2).

Es importante destacar que, aunque este sistema de cobertura logra paliar la sobrecarga
asistencial durante los dias habiles, el mismo generalmente no se encuentra operativo
durante los dias feriados y fines de semana. Las instituciones que en la actualidad cuenten
con esta modalidad de cobertura deberian iniciar un proceso de reorganizacion, de acuerdo
a las condiciones especificas y logisticas de cada centro y region, para garantizar la adecuada
atencién de los pacientes criticos durante estos dias. Adicionalmente, las instituciones
deben tener organizados planes de contingencia que permitan garantizar un
funcionamiento seguro de la unidad en situaciones de excepcion.

En la UTI la dotacién recomendada es 1 médico residente por hasta 12 camas. En UTI que
cuenten con una dotacién de camas superior a 12 e inferior a 24, se hace necesario
incrementar proporcionalmente médicos de apoyo diurno con 22 horas (Cuadro 3).

Relaciones de Coordinacion

Interna: Jefe UPC, jefes técnicos UPC, enfermera supervisora UCI/UTI, equipo de
enfermeria, médicos tratantes, médicos residentes de la unidad, servicios de apoyo.

Externa: Otros servicios.
Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la jefatura técnica y el jefe de la UPC, durante su turno, del eficiente
funcionamiento médico clinico y asistencial de la unidad.

Definicion de funciones médico residente UPC

e Proporcionar atencion directa a los pacientes de la unidad y realizar la entrega del
turno en forma presencial. Los médicos residentes podran ser requeridos como

22



concurrentes o consultantes, con fines de evaluar la admision de pacientes a la
unidad, segun los criterios de ingreso y egreso establecidos.

e Trabajar en forma coordinada con enfermeria y otros estamentos profesionales, de
tal modo que la prestacidn médica sea un todo integrado, que favorezca al paciente
desde el punto de vista fisico, psicolégico y social.

e Solicitar el consentimiento informado al paciente o sus familiares directos en caso
de imposibilidad, para los procedimientos e intervenciones a los que vayan a ser
sometidos los pacientes durante su estadia en la UPC.

e Informar en forma clara y veraz acerca del estado clinico, evolucién y prondstico de
los pacientes a los familiares o responsables directos.

e Emitir informes clinicos de los pacientes de su unidad.

e Coordinar en conjunto con el equipo de enfermeria del servicio y con el Comité de
IAAS las innovaciones o modificaciones sobre normas o procedimientos de
Prevencion y Control de IAAS.

e Cumplir las normas de control y prevencién de IAAS, vigentes en el establecimiento.

EQUIPO DE ENFERMERIA UPC

La Enfermeria del Paciente Critico es aquella que otorga los cuidados en pacientes con
problemas de salud que ponen en riesgo su vida, y realiza las actividades que se desprenden
de esta condicidn y del tratamiento médico. Requiere de un profundo conocimiento de las
ciencias basicas, principios éticos antropoldgicos y capacidad de valoracidén y habilidades
para aplicar la biotecnologia.

Se entiende como equipo de enfermeria al conjunto de profesionales, técnicos, personal de
apoyo y personal administrativo que intervienen directa o indirectamente en la gestion del
cuidado del paciente critico hospitalizado en UPC (Cuadros 4-7).

Descripcion del cargo Enfermero(a) Jefe UPC

La Jefatura de Enfermeria de la UPC estard a cargo de un enfermero(a) con un cargo de 44
horas. El/la enfermera(o) debe acreditar el titulo universitario respectivo, experiencia
certificada de al menos 5 afios en atencion directa a pacientes criticos en UPC polivalente
con al menos 2 anos en cargo de jefatura (supervisora) y conocimientos demostrables en
gestidn hospitalaria, calidad y control de IAAS (Cuadro 7).

Relaciones de Coordinacion:
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Interna: Médico jefe de UPC, médico jefe técnico UCI, médico jefe técnico de UTI, médicos
jefes clinicos y jefes de servicios, médicos tratantes, médicos residentes, enfermera (o)
supervisor(a)/jefe UCI, enfermero (a) supervisor(a)/jefe UTI, enfermeras(os) clinicas(os) UCI
y UTI, técnicos paramédicos UCI y UTI, auxiliares de servicio y traslado UCl y UTI, personal
de aseo, personal administrativo de UCl y UTI, gerencias y servicios de apoyo.

Externa: Otros servicios y otros centros.
Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la Coordinacién de Enfermeria o Subdireccion de Enfermeria de la
Gestion del Cuidado o similares, de la eficiente organizacién y funcionamiento de la UPCy
de mantener coordinacion y colaboracién con el médico jefe de UPC.

Serd responsable de las acciones de gestidn de recursos humanos del equipo de enfermeria
(enfermeras, técnicos paramédicos, auxiliares de servicio y personal administrativo),
considerando las sugerencias u observaciones que realice el médico jefe de UPC a este
respecto; y de la gestidén de recursos materiales de la unidad en coordinacién y colaboracién
con el médico jefe de UPC.

Definicion de funciones de Enfermero(a) Jefe de UPC
Gestion Administrativa y organizacional:

e Organizary velar por el funcionamiento eficiente de la unidad.

e Planificar y coordinar la Gestidn del Cuidado del Paciente Critico de la UPC.

e Participar y colaborar activamente con los procesos de acreditacién en que se
encuentre involucrada la institucion.

e Programar, organizar y supervisar las actividades propias del drea de gestién, en
conjunto con el jefe de la UPC, a fin de lograr los objetivos planteados, considerando
los recursos humanos, materiales y presupuestarios disponibles.

e Participar en reuniones de coordinacion con el médico jefe de la UPC, jefes técnicos
y enfermeras supervisoras de UCI y UTI, y otros jefes de servicios clinicos del
hospital, con el propdsito de analizar situaciones significativas propias de su area de
gestidn, proponer cursos de accidn necesarios y mantenerse informada sobre las
politicas y estrategias establecidas por el hospital.

e Promovery aplicar un sistema de coordinacidon permanente con los demas servicios
clinicos, unidades, secciones y demas dependencias del establecimiento.

e Participar en definir responsabilidades y actividades del personal del paciente
critico.
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Delegar funciones técnicas y/o administrativas en la enfermera supervisora de UCI
y enfermera supervisora de UTI, segun necesidad de buen funcionamiento de la
unidad.

Difundir en su area de responsabilidad informes de vigilancia epidemioldgica y otros
documentos emanados del Comité de IAAS.

Coordinar en conjunto a médico jefe UPC y el Comité de IAAS las innovaciones o
modificaciones sobre normas o procedimientos de Prevencidn y Control de IAAS.
Velar por el cumplimiento de las normas de control y prevencion de IAAS.

Elaborar y/o colaborar con el Comité de IAAS en el desarrollo de programas de
supervisién del personal, sobre el cumplimiento de la normativa del servicio y
control y prevencién de IAAS.

Elaborar y desarrollar programas de intervencién frente a indicadores de IAAS y
generales de Calidad segun eventos propios de la Unidad.

Mantener permanente coordinacién con el Comité de IAAS para la evaluacién de la
situacion epidemioldgica de su servicio.

Velar por el mejoramiento continuo de la Calidad y los procesos del Servicio,
identificando problemas, proponiendo soluciones e incorporando cambios.

Definir, supervisar y realizar informes sobre normativas, indicadores y pautas de
Calidad de UPC.

Asistir y participar activamente en las instancias de reunion interna programadas
por la Institucidn, tanto de indole médica y/o administrativa que sean concurrentes
a su area.

Formar parte de los comités técnicos que sean necesarios para una mejor atencion
del paciente critico.

Realizar las evaluaciones y calificaciones del personal de enfermeria de su
dependencia.

Gestion Clinica:

Responsable de gestionar los cuidados de enfermeria del paciente critico en UPC, que

incluye:

Velar por el cumplimiento de toda la normativa que rige la operacion y
funcionamiento de la unidad, cumplimiento de la reglamentacion sanitaria y normas
técnicas vigentes.

Cumplir y hacer cumplir las normas terapéuticas y de registro de los pacientes
hospitalizados en la unidad.

Actualizar normas y procedimientos de acuerdo a lo definido y cuando sea
necesario, en trabajo colaborativo con los profesionales de enfermeria de la unidad.
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e Velar por el cumplimiento de las disposiciones sobre asepsia y antisepsia y demas
normas técnicas con el objeto de prevenir IAAS.

e Velar por el mejoramiento continuo de los procesos de la unidad, identificando los
problemas y proponiendo las soluciones acordes a la situacién.

e Supervisar los sistemas de registros clinicos y administrativos para un adecuado
funcionamiento de la unidad.

e Respetar y hacer respetar la Ley 20.584 sobre derechos y deberes de los pacientes,
asi como los principios bioéticos universales.

e Estimular a establecer un sistema de comunicacién expedito y claro con la familia o
redes de apoyo del paciente en estado critico.

e Propender a una comunicacién expedita con el binomio paciente-familia y red de
apoyo, y el equipo médico y de enfermeria para acoger las necesidades que se
requieran.

e Facilitar la presencia de familiares junto al paciente en condiciones de término de
vida inminente o en otras analogas, en que se determine necesario por parte del
equipo multidisciplinario.

Gestion en Recursos Humanos:

e Definir las responsabilidades y actividades del personal de enfermeria y
administrativo de la UPC.

e Promover el perfeccionamiento de los recursos humanos: implementar y facilitar
planificacion, organizacion, evaluacion y coordinacion de las actividades docentes y
de investigacidn que se generen dentro de la unidad, de acuerdo a las necesidades
detectadas.

e Estimular el desarrollo cientifico de los profesionales de enfermeria de la unidad.

e Asegurar la realizacién permanente de reuniones cientificas y de desarrollo de la
especialidad.

e Realizar y participar en la toma de decisiones en el reclutamiento y definicion del
personal de enfermeria.

e Mantener sistema de medicién de cargas de trabajo y coberturas de RRHH
adecuadas.

e Informar necesidad de adecuacion de dotacién de recursos humanos de la unidad.

e Garantizar y planificar un sistema de rotacion peridédico del personal de enfermeria
entre UCI, UTl y viceversa.
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Gestion en Capacitacion:

Planificar, organizar, coordinar y evaluar, en conjunto con el médico jefe de la UPC
las actividades de capacitacidon que se generen dentro de la unidad.

Coordinar los programas de induccién y perfeccionamiento técnico que se impartan
en el servicio a nivel de enfermeria.

Coordinar, planificar y evaluar programas de capacitacion en servicio del personal
de su unidad.

Participar en capacitacion inter servicios en la Institucién.

Velar por el desarrollo y difusidn de actividades de extensidn, con el propdsito de
brindar apoyo a la comunidad en materias propias de su especialidad.

Gestion en Investigacion:

Estimular y facilitar la investigacidon en enfermeria en UPC.
Participar en programacidon y ejecucidon de instancias de investigacion a nivel
institucional.

Gestion en Infraestructura:

Desarrollar y asegurar un sistema de control periddico para cautelar la manutencién
y operacién del equipamiento e infraestructura de la UPC.

Asesorar al médico jefe y por su intermedio, a la Subdireccién Médica del Hospital
en la adquisicidon y renovacion de equipamiento e instrumental necesario para la
Unidad.

Descripcion del cargo Enfermero (a) Supervisor(a) UCIl y UTI

Es el enfermero(a) responsable de la programacion, coordinacién, supervision y evaluacion

del equipo de enfermeria en el cuidado integral de los pacientes de la UCl y UTI, para lo cual

debe velar por el cumplimiento de las normas institucionales, asi como disponer de los

recursos humanos, materiales y de equipamiento que permitan al equipo realizar sus

funciones.

Para desempenfiar este cargo se requiere una enfermera(o) con formaciéon universitaria en

el drea de cuidados de pacientes criticos intensivos y en gestidén, ademds de experiencia

clinica de al menos 5 afios en esta area.

27



Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera jefe de UPC, subdireccién de enfermeria, médico jefe de UPC, médico
jefe técnico de UCI, médicos jefes clinicos y jefes de servicios, médicos tratantes, médicos
residentes, enfermera(o) supervisora(o) UCI o UTI, enfermeras(os) de continuidad,
enfermeras(os) clinicas UCl y UTI, técnicos paramédicos UCI o UTI, auxiliares de servicio y
traslado UCl o UTI, personal de aseo y administrativo de UCI o UTI, farmacéuticos,
kinesiélogos y otros profesionales que prestan atencién en UCl y UTI, servicios de apoyo.

Externa: Otros servicios o centros.
Responsabilidad del cargo

Serd responsable frente a la Enfermera(o) Jefe de UPC de la eficiente organizacién vy
funcionamiento de la UCI o UTI segun corresponda, asi como de mantener coordinacion y
colaboracién con el médico jefe técnico de la UCI o UTI. En dias y horario inhabil sera
subrogada(o) por el enfermero(a) clinico(a) jefe de turno.

Debera trabajar en conjunto con el jefe técnico UCI o UTI para el logro de los objetivos de
este servicio.

Serd responsable de colaborar con la Enfermera(o) Jefe de la UPC en las acciones de gestion
de recursos humanos del equipo de enfermeria (enfermeras, técnicos paramédicos,
auxiliares de servicio, aseo y transporte, y personal administrativo), considerando las
sugerencias u observaciones que realicen las jefaturas médicas a este respecto; y sera
responsable de la gestién de recursos materiales de la unidad en coordinacién con el
médico jefe técnico de la UCl o UTI.

Definicién de funciones Enfermero(a) Supervisor(a) UCl y UTI

e Participar de la entrevista y seleccion al personal de enfermeria que se incorpora a
la UCI o UTL.

o Definir y asignar las funciones especificas y las actividades de cada uno de los
integrantes del equipo de enfermeria.

e Delegar funciones técnicas y/o administrativas en una enfermera clinica segun
necesidad de buen funcionamiento de la unidad.

e Mantener actualizado el manual de organizacion de la unidad a cargo.

e Supervisar la programacién y cumplimiento del plan diario del cuidado de
enfermeria de acuerdo a las normas institucionales de enfermeria, IAAS y calidad.

e Determinar en conjunto con el jefe técnico UCI o UTI las necesidades de recursos
humanos, materiales, equipos e insumos.
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Definir y programar en conjunto con enfermero(a) jefe de UPC y médico jefe técnico
UCl o UTl el plan estratégico de la unidad.

Verificar la correcta utilizacidn y mantencidn de los equipos asignados a enfermeria,
con el propdsito de asegurar su adecuada operatividad.

Determinar el stock de insumos y materiales necesarios para el adecuado
desempefio del servicio bajo su dependencia, supervisando el uso de estos.
Participar en reuniones de coordinacién con su jefatura directa y el resto de las
jefaturas de enfermeria de la institucidon segun necesidad, con el propésito de tratar
temas especificos de interés comun (actualizar normas, procedimientos, y técnicas
de enfermeria).

Programar en conjunto con enfermera(o) jefe de la UPC, la calendarizacién de
feriados legales del personal bajo su dependencia, ademas de gestionar cambios de
turno y permisos, asegurando la dotacién de enfermeria necesaria y suficiente para
la atencién segura de los pacientes.

Realizar evaluacion y calificacion al personal bajo su dependencia, de acuerdo a
normativa vigente.

Programar, en conjunto con enfermera(o) jefe de la UPC, las actividades de mejora
continua que se requieran en la unidad a su cargo.

Difundir al personal bajo su dependencia, informes de Vigilancia Epidemioldgica y
otros documentos emanados del Comité de IAAS.

Participar activamente en comités locales de UPC: Calidad, IAAS.

Supervisar las pruebas de insumos y equipos que se realicen en la UCI o UTI.
Coordinar en conjunto con servicios de apoyo, la mantencién tanto preventiva como
correctiva de los equipos de la UCl o UTI.

Mantener actualizado manual de enfermeria, IAAS y de técnicas especificas de la
UCl o UTIL.

Coordinar los programas de orientacion que se impartan en la UCl o UTI.
Coordinar, planificar y evaluar programas de capacitacion del personal de la UCI o
UTI.

Participar en trabajos de perfeccionamiento e investigacion de enfermeria que se
programen en su unidad o en la institucion.

Colaborar en la difusidon de conocimientos técnicos a estudiantes de pre y post grado
de distintas entidades educacionales, en convenio con la institucion.

Coordinar la implantacion de nuevas técnicas, normas y procedimientos
administrativos a ser cumplidos en las labores de enfermeria.

Propender a una comunicacién expedita con el binomio paciente-familia y red de
apoyo, y el equipo de enfermeria para acoger las necesidades que se requieran.
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e Facilitar la presencia de familiares junto al paciente en condiciones de término de
vida inminente o en otras en que se determine necesario por parte del equipo
multidisciplinario.

e Coordinar relaciones externas con familiares de pacientes con pertinencia cultural y
en concordancia con las politicas y normas establecidas por la Institucidn.

Descripcion del cargo Enfermero (a) de Continuidad Diurna UCI o UTI

Es el enfermero(a) responsable de realizar gestion del cuidado y colaborar por el buen
funcionamiento administrativo de UPC, esto incluye apoyar en atencidn asistencial directa
de acuerdo a complejidad de la programacion y funciones delegadas de sus jefaturas. Para
desempeiiarse en este cargo se requiere una enfermera(o) con experiencia clinica de al
menos 3 afos en el cuidado de pacientes criticos.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera(o) supervisora(o)/jefe UCl y UTI, enfermera(o) de capacitacion clinica,
enfermera(o) jefe de UPC, subdireccién de enfermeria, médico(a) jefe de UPC, médico(a)
jefe técnico de UCI o UTI, médicos jefes de servicios, médicos tratantes, médicos residentes,
enfermeras(os) clinicas UCI/UTI, técnicos paramédicos UCI/UTI, auxiliares de servicio y
traslado UCI/UTI, personal de aseo y administrativo de UCI/UTI, farmacéuticos, kinesidlogos
y otros profesionales que prestan atencién en UCI/UTI, servicios de apoyo.

Externa: Otros servicios o centros.
Responsabilidad del cargo

Sera responsable frente a las enfermeras(os) supervisoras UCI/UTI de apoyar efectivamente
las labores clinicas de los servicios, colaborar en supervision de Calidad e IAAS de UPC vy del
cumplimiento de las acciones administrativas que le sean delegadas.

Definicion de funciones Enfermera (o) de Continuidad diurna

e Recepcidn de turno junto a las enfermeras clinicas.

e Llevar registro de las interconsultas y exdmenes pendientes de los pacientes.

e Llevar registro actualizado del resultado de cultivos y verificar su archivo en ficha
clinica.

e Mantener stock y orden de bodega de insumos y medicamentos.

e Vigilar el cumplimiento de procedimientos, normas y protocolos de Calidad e IAAS.

e Verificar el llenado de formularios de enfermeria y reportes de eventos adversos.

e Colaborar en el ingreso y egreso de enfermeria.

e Analizar eventos adversos en conjunto con enfermeras clinicas.
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Colaborar con enfermero(a) supervisor(a) en la elaboracién de programas internos
de capacitacion.

Realizar pautas de supervision, relacionadas con Calidad e IAAS.

Colaborar con el correcto desarrollo del flujograma de prevencién de accidentes
cortopunzantes.

Participar en reuniones técnico administrativas en la unidad.

Colaborar en la formacion de estudiantes de pre y post grado.

Participar en la elaboracion de informes de desempefio y calificaciones del personal
diurno de la unidad.

Colaborar en el control y mantencién de insumos clinicos en la unidad.

Colaborar con las enfermeras(os) clinicas en la valoracidon de los pacientes y
procedimientos.

Reemplazar a la enfermera(o) clinica cuando ésta deba llevar a los pacientes fuera
de la unidad.

Realizar la orientacion del personal de enfermeria que ingresa a la unidad segun
protocolo.

Verificar la existencia de insumos y equipos con sus correctas fechas de
esterilizacién y mantencion.

Entregar informacidn relevante y los pendientes a jefe de turno clinico, por escrito.
Comunicacién permanente con enfermero(a) supervisor(a).

Subrogar a enfermero(a) supervisor(a) segun necesidad.

Colaborar en la mantencidn y stock de estupefacientes y psicotropicos.

Participar en la elaboracion y ejecucion de programas de educacién para pacientes
y familiares.

Actualizar, en conjunto con enfermero(a) supervisor(a) y enfermeras(os) clinicas, los
protocolos de enfermeria.

Participar en trabajos de investigacion de la unidad.

Enfermera(o) Clinica(o)

Descripcidn del cargo

Proporcionar atencion integral aplicando el proceso de enfermeria a los pacientes bajo su

cargo, ejecutar las acciones derivadas del diagndstico y tratamiento médico y tomar

decisiones de su competencia profesional, en el contexto de la gestion del cuidado

establecido en el marco local vigente y respetando principios éticos. La labor a desarrollar

se efectuard por medio del cargo en 42 turno rotativo.
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Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera jefe(a) de la UPC, médicos jefes técnicos de UCl y UTly jefes de servicios,
médicos tratantes, médicos residentes, enfermera supervisora UCl o UTI y enfermera(o)
clinicos, técnicos paramédicos, auxiliares de servicio, personal administrativo, kinesiélogos,
farmacéuticos, nutricionistas, y otros profesionales

Externa: Personal clinico de otros servicios del hospital y otros centros.

Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante enfermero(a) jefe de la UPC, enfermero(a) supervisor(a) UCI o UTI.
Definicion de funciones

e Recibir y entregar turno en forma presencial.

e Asumir el rol de jefe de turno de acuerdo a designacion de enfermero(a)
supervisor(a) de la UCI o UTI.

e Realizar la categorizacion diaria de los pacientes bajo su cuidado aplicando la
Categorizacién de Usuarios segun Dependencia y Riesgo (CUDYR) y Therapeutic
Intervention Scoring System 28 (TISS 28) o Nursing Activities Score (NAS).

e Planificar, coordinar, ejecutar, controlar y evaluar los Cuidados de Enfermeria para
el Paciente Critico.

e Aplicar el proceso de enfermeria a todos los pacientes hospitalizados en el servicio,
utilizando un modelo de atencién de enfermeria.

e Preparacidn y administracion de la terapia parenteral.

e Velar por el cumplimiento de toda la normativa que rige la operacién y
funcionamiento de la unidad, cumplimiento de la reglamentacién sanitaria y normas
técnicas vigentes.

e Velar por el cumplimiento de las disposiciones sobre asepsia y antisepsia y demas
normas técnicas con el objeto de prevenir IAAS.

e Respetar y hacer respetar la Ley 20.584 sobre derechos y deberes de los pacientes,
asi como los principios bioéticos universales.

e Propender a una comunicacién expedita con el binomio paciente-familia y red de
apoyo, y el equipo de enfermeria para acoger las necesidades que éstos les
indiquen.

e Facilitar la presencia de familiares junto al paciente en condiciones de término de
vida inminente o en otras en que se determine necesario, por parte del equipo
multidisciplinario.
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TECNICOS PARAMEDICOS UPC
Descripcion del cargo de Técnicos Paramédicos Clinicos y de apoyo diurno (continuidad)

El técnico paramédico clinico asume y ejecuta todas las acciones destinadas al bienestar del
paciente hospitalizado en el servicio en UPC, relacionadas con funciones de aseo y confort
del usuario, ademas de actividades de apoyo que sean solicitadas o asignadas, asi como
asistencia y colaboracién en todas las intervenciones del equipo de salud. Debera contar
con una capacitaciéon que acredite su formacion en la unidad. La labor a desarrollar se
efectuard por medio del cargo en 4° turno rotativo (Cuadro 5).

El técnico paramédico de apoyo diurno (continuidad) reforzara las acciones destinadas al
bienestar del paciente, de acuerdo a complejidad y requerimientos de la unidad.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera(o) jefe UPC, jefes técnicos de UCI y UTI y jefes de servicios, médicos
tratantes, médicos residentes; enfermero(a) supervisor(a) UCI o UTl y enfermeros clinicos.

Externa: Otros servicios o centros.

Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la jefatura de Enfermeria de la UPC.
Definicion de funciones del Técnico Paramédico Clinico

e Recibir y entregar turno en forma presencial.

e Asegurar y proporcionar seguridad a los pacientes a su cargo, como del resto de la
unidad.

e Administracion de tratamiento farmacoldgico por via enteral. No realizard la
administracion de tratamiento farmacoldgico parenteral.

e No participaran en la manipulacién, ni mantencién de accesos vasculares centrales.

e Administracion de tratamiento farmacolégico inhalatorio segun el protocolo de la
institucion.

e Ayudar en la comunicacién del paciente.

e Prevenir la aparicidn de Ulceras por presidn o lesiones en la piel del paciente.

e Cumplir las normativas de IAAS de la unidad y de la institucion.

e Cumplir con las normativas de calidad de la unidad y de la institucién.

e Colaborar con la familia del paciente asignado.

e Realizar aseo y confort a los pacientes asignados seguln cuidados de enfermeria
planificados.

e Colaborary asistir en los procedimientos de los pacientes a cargo y de la unidad.
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e Asegurar el cuidado integral del paciente, tanto en la vida y como al momento de
fallecer.

e Resguardar, mantener y participar en el orden de la unidad.

e Colaborar en la realizacién de procedimientos de enfermeria y de otros
profesionales que atiendan al paciente, tales como: aspiracion de secreciones,
instalacion de dispositivos invasivos, realizacion de exdmenes, movilizacién,
rehabilitacién, etc.

e Cooperar en el ingreso, traslados y egreso de los pacientes asignados.
Proporcionar un ambiente de tranquilidad y de confort al paciente de UPC.

e Colaborar en la realizacién del inventario de ropa y equipamiento (segun
institucion).

e Asistir en latoma y traslado de exdmenes de laboratorio (segun institucion).

e Avisar a enfermero(a) supervisor(a) en caso de algln desperfecto en la unidad.

e Cooperar en situaciones de emergencia segun protocolo.

Descripcion del cargo Técnico Paramédico asociado al manejo de farmacos e insumos.

Facilitar la actividad clinica de pacientes mediante la provisién efectiva y oportuna de
insumos, material estéril/no estéril y farmacos.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera(o) jefe UPC, jefes técnicos de UCl y UTI y jefes de servicios, médicos
tratantes, médicos residentes; enfermero/a supervisor/a UClI o UTI, enfermeras(os)
clinicas(os), farmacéuticos(as), técnicos paramédicos clinicos.

Externa: Farmacia, Esterilizacidn, Abastecimiento.

Responsabilidad del cargo
Sera responsable ante la jefatura de Enfermeria de la UPC.

Definicion de funciones del Técnico Paramédico asociado al manejo de farmacos e
insumos.

e Administrar y controlar stock de material estéril y no estéril.

e Administrar y controlar stock de farmacos de UCl o UTI.

e Administrar y controlar stock de insumos de UCl o UTI.

e Mantener orden de equipos clinicos.

e Colaborar con la mantencidn de la unidad de pacientes asignados.
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e Recibir y despachar recetas del servicio.

e Colaborar segiin necesidad con técnico paramédico en atencion directa al
paciente.

e Mantener el orden de la clinica de enfermeria.
Realizar otras labores que encomiende la supervisora del servicio.

Descripcion del cargo de Auxiliar de Servicio

Mantener orden y aseo del servicio, de la unidad del paciente, del mobiliario y
equipamiento de la unidad, y colaborar en las actividades administrativas y de enfermeria
que se le indiquen (Cuadro 6).

Relaciones de Coordinacion

Interna: Enfermera(o) jefe UPC, jefes técnicos de UCI y UTI y jefes de servicios, médicos
tratantes, médicos residentes; enfermero(a) supervisor(a) UCl o UTl y enfermeros clinicos.
Técnicos de enfermeria.

Externa: Otros servicios o centros.

Responsabilidad del cargo

Serd responsable ante la jefatura de enfermeria de la UPC.
Definicion de funciones del Auxiliar de Servicio

e Recibir y entregar turno en forma presencial respecto a sus funciones.

e Manejo de ropa sucia y limpia.

e Retiro, traslado y reposicidn de receptaculos de material cortopunzante del servicio.

e Llevar exdmenes, traer e informar a enfermeria la llegada de los resultados de
laboratorio.

e Colaborar en el traslado de pacientes a otros servicios.

e Retirar pedido de bodega y ordenarlo.

e Realizar aseo terminal y recurrente de unidades de pacientes, superficies, bodegas,
salas clinicas y equipamiento (segun institucion).

e Traslado de cadaveres a unidad de anatomia patoldgica (segun institucion).

e Retirar pedido de farmacia previa revision por el técnico paramédico
correspondiente.

e Retirar y trasladar basura de las diferentes dependencias del servicio segun la
normativa local.

e Llevar las 6rdenes de trabajo, equipos e implementos y mobiliarios al departamento
de mantenimiento y/o gases clinicos.

e Retirar equipos y/o inmobiliario de mantencion.
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e Verificar que balones de oxigeno portatiles estén en buenas condiciones de uso y
con carga suficientes.

e Realizar aseo y mantener el orden en las residencias del personal (segun institucion).

e Reponer insumos necesarios y suficientes para lavado de manos.

e Colaborar en la preparacion de la unidad de paciente para su ingreso y la
mantencion de esta durante su estadia

EQUIPO DE KINESIOLOGIA UPC

Es el encargado de velar por la funcionalidad neuromuscular, esquelética vy
cardiorespiratoria de los pacientes que se encuentran en la UPC, con énfasis en la movilidad
en cuanto a su prevencion, proteccidn, tratamiento y recuperacion. Su actividad profesional
tiene como objetivo lograr el mayor grado de actividad y calidad de vida posible en todos
los niveles de atencion.

Debe ser capaz de gestionar el desempefio profesional respecto de recursos fisicos,
humanos, técnicos y de activacion de redes para conseguir sus objetivos, en forma segura,
oportuna, eficiente y eficaz.

Dada la alta complejidad de los pacientes de Unidades de Pacientes Criticos y su necesidad
de atencion kinesioldgica integral, y considerando los estandares internacionales de
dependencia terapéutica en kinesiologia, ademds del amplio uso de ventilacién mecdnicay
de los altos costos sanitarios como econdmicos implicados en las largas estadias en UPC, es
indispensable contar con cobertura de kinesiélogo las 24 horas del dia, ya que esta
demostrado que la terapia fisica temprana y la terapia respiratoria disminuyen los dias de
ventilaciédn mecdnica, hospitalizacién asi como también mejora el funcionamiento fisico y
la calidad de vida.

Estos profesionales deben poseer un elevado nivel cientifico profesional y deben demostrar
conocimientos y competencias afines al cargo, para lo cual deben estar debidamente
capacitados.

Para un 6ptimo cumplimiento de los objetivos anteriormente planteados se debe contar
con un cuarto turno por cada 6 camas de UCl y en las unidades de cuidados intermedio con
un cuarto turno por cada 12 camas. Se podra disponer ademas de kinesidlogos de turno
diurno cuando la demanda asistencial, administrativa y/o académica lo justifique.

Descripcion de cargo del Kinesidlogo asistencial en UPC

Titulo Universitario de Kinesidlogo.
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Debe poseer formacion y/o capacitacion de post-titulo demostrable en Kinesiologia
Intensiva, capacidades y competencias acreditadas en las areas de cuidados
cardiorespiratorios y neuromusculares, ventilacién mecanica y terapia respiratoria. Debe
tener al menos 100 horas tedricas y 100 horas prdcticas en cursos de formacion en
kinesiologia intensiva y/o terapia respiratoria patrocinados por alguna sociedad cientifica
relacionada con el area.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Médico jefe de UPC y enfermera(o) jefe de UPC, médico jefe técnico UCI, médico
jefe técnico de UTI, médicos jefes clinicos y jefes de servicios, médicos tratantes, médicos
residentes, enfermera(o) supervisor(a)/jefe UCI, enfermero(a) supervisor(a)/jefe UTI,
enfermeras(os) clinicas(os) UCI y UTI, farmacéuticos, auxiliares de enfermeria UCl y UTI,
auxiliares de servicio y traslado UCl y UTI, personal de aseo, personal administrativo de UCI
y UTI, gerencias y servicios de apoyo.

Externa: Otros servicios y otros centros.
Responsabilidades del cargo

Serd responsable ante el Jefe de la UPC de la eficiente atencién cardiorespiratoria y
neuromuscular de los pacientes de la unidad.

Definicion de las funciones del kinesiologo asistencial UPC

e Es el encargado de entregar cuidados cardiorespiratorios y neuromusculares, con
colaboracidén activa en ventilacion mecanica y terapia respiratoria, para asi cumplir
con los objetivos de promover y facilitar la proteccién, mantencion y recuperacién
fisioldgica y funcional del paciente critico.

e Participar activamente en la implementacién y ejecucién de protocolos de
desvinculacién de la ventilacion mecanica.

e Para la coordinacidn de sus actividades y evaluaciones de su desempeio dentro de
la unidad, los Kinesidlogos de UPC dependeran del médico jefe de la UPC.

e Deben mantener una participacién activa en programas de capacitacién y formacion
continua en Kinesiologia Intensiva, con un minimo de una actividad anual
certificada.

e Colaborar en la docencia de pre y post grado de la unidad.

FARMACEUTICOS CLINICOS

Descripcion del cargo
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El Quimico Farmacéutico Clinico debe mantener politicas y procedimientos orientados a la
seguridad y uso racional de medicamentos en la UPC. La dotacién minima recomendada es
de 1 Quimico Farmacéutico Clinico con 44 horas semanales de dedicacidn exclusiva por cada
UPC de al menos 12 camas.

Los Quimicos Farmacéuticos Clinicos deben tener experiencia y competencias en el area de
la farmacia clinica y del manejo farmacolégico en medicina intensiva. Esto debe ser
acreditado a través de la especialidad de farmacia clinica y atencidon farmacéutica y/o
cursos, diplomados o post grados en farmacia clinica, farmacologia clinica y cuidados
intensivos reconocidos por entidades universitarias o ministeriales que asi lo acrediten.

Relaciones de Coordinacion

Interna: Médico jefe de UPC y enfermera(o) jefe de UPC, médico jefe técnico UCI, médico
jefe técnico de UTI, médicos jefes clinicos y jefes de servicios, médicos tratantes, médicos
residentes, enfermera(o) supervisor(a)/jefe UCI, enfermero(a) supervisor(a)/jefe UTI,
enfermeras(os) clinicas(os) UCI y UTI, kinesidlogos, auxiliares de enfermeria UCIl y UTI,
auxiliares de servicio.

Externa: Otros servicios y otros centros.
Responsabilidad del Cargo

Serd responsable ante el Jefe de la UPC del uso seguro y eficiente de la terapia
farmacoldgica de la unidad.

Definicion de funciones

e Participar de manera integral en las entregas de turno y/o de las rondas clinicas
diarias junto al equipo de la UPC, entregando informacion de medicamentos
relacionada con los pacientes.

e Realizar seguimiento farmacoterapéutico a las prescripciones médicas.

e Evaluar y dar sugerencias para optimizar las indicaciones farmacolégicas en forma
dinamica.

e Realizar la monitorizacion y dar recomendaciones sobre ajustes de dosis a través de
la farmacocinética clinica aplicada.

e Asesorar al equipo clinico en la apropiada preparacion y administracion de
medicamentos por via enteral y parenteral, evaluando incompatibilidades y vias de
administracion.

e Asesorar al equipo sobre la administracién de medicamentos por sonda enteral.
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e Prevenir y evaluar eventos adversos asociados a medicamentos e interacciones
farmacoldgicas.

e Notificar todas las sospechas de RAM que ocurran en la UPC al responsable de
farmacovigilancia, velando por el cumplimiento del programa de la institucién.

e Asesorar al Comité de Calidad, de Farmacia y otros segun la institucién.

e Implementar programas de intervencién y capacitacion sobre el uso de
medicamentos al equipo UPC.

e Participar en el desarrollo e implementacion de protocolos de optimizacién de uso
de medicamentos en UPC (analgesia y sedacidn, relajantes musculares, profilaxis
antiulcerosa, tromboprofilaxis, uso apropiado de antimicrobianos, etc.).

e Gestionar la provision de medicamentos con farmacia segln las necesidades de la
UPC.

e Colaborar en la docencia de pre y post grado de la unidad.

e Desarrollar proyectos de investigacidén en farmacoterapia segun los lineamientos de
la UPC.

ACCESO A OTROS PROFESIONALES
ASISTENCIA NUTRICIONAL

Los pacientes criticos tienen necesidades nutricionales especiales y alteraciones
funcionales que impiden o dificultan el proceso de la alimentacién habitual. Los estudios
cientificos han demostrado que en estos enfermos el deterioro nutricional puede ocurrir
rapidamente, el cual aumenta las complicaciones infecciosas, el tiempo en ventilacidn
mecanica, la estadia y los costos de tratamiento.

Los profesionales especializados en nutricion clinica, médico(a) y/o nutricionista clinica(o),
se desempefian en evaluar la condicién respectiva de cada paciente critico; estimar sus
necesidades; prescribir el apoyo necesario; controlar, prevenir y manejar las eventuales
complicaciones relacionadas a esta terapia especifica. Ademas, disefian y coordinan la
implementacién y funcionamiento de los protocolos de soporte nutricional apropiados a
cada unidad de pacientes criticos, de acuerdo a las recomendaciones establecidas por las
sociedades cientificas de medicina intensiva y nutricién.

La UPC debe contar con acceso al equipo de asistencia nutricional, quienes realizaran
diariamente las evaluaciones nutricionales pertinentes y supervisaran las nutriciones
enterales y parenterales.
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TERAPIA OCUPACIONAL

Los avances en las UPC, han aumentado la sobrevida de sus pacientes. Pero al mismo
tiempo ellos presentan diversas alteraciones a corto y largo plazo a nivel fisico
(polineuromiopatias, debilidad muscular, caquexia, dolor crénico, etc.), mental (estrés
postraumatico, depresiodn, ansiedad), cognitivo (delirio, deterioro cognitivo) y funcional
(discapacidad, reduccién del funcionamiento diario, reintegro laboral).

La rehabilitacién temprana antiguamente era entendida como insegura; sin embargo, la
literatura actual ha ido mostrando los beneficios de iniciarla precozmente, de forma de
disminuir los deterioros mencionados previamente. Los terapeutas ocupacionales (T.0.),
son parte de este equipo, siendo una profesién de la salud, que se centra en el paciente,
promoviendo la salud y el bienestar a través de la ocupacién, permitiendo a las personas
participar en las actividades de la vida diaria. La intervencion temprana de T.0O. ha
demostrado mejorar la independencia funcional al alta de los pacientes criticos y reducir
complicaciones como la aparicién y duracién del delirium. Dados estos antecedentes, los
pacientes de la UPC deben contar con acceso expedito a evaluacién y rehabilitaciéon por
T.O.

FONOAUDIOLOGIA

Los pacientes criticos constituyen un grupo de enfermos con alto riesgo de desarrollar
trastornos de la deglucion, ya sea por su patologia primaria (neuroldgica-neuroquirdrgica)
o por las intervenciones requeridas para el sostén de sus funciones vitales (intubacién
translaringea y ventilacion mecanica prolongada). La presencia y persistencia de los
trastornos de la deglucion estan asociadas a un incremento de dependencia y dias de
hospitalizacion, incidencia de neumonia aspirativa, deshidratacién, desnutricién, e incluso
mayor mortalidad.

En este contexto, el fonoaudidlogo es el profesional responsable del manejo de los
trastornos de lenguaje, habla y deglucién, quien cuenta con los fundamentos tedricos y las
competencias en la evaluacidon y tratamiento de estos trastornos. Por una parte, a nivel de
deglucién tiene el objetivo de restablecer un adecuado manejo de secreciones y favorecer
la ingesta por via oral, permitiendo una correcta hidratacién, nutricion y medicacion;
manteniendo los patrones de seguridad para la via aérea. Por otra parte, a nivel de
comunicacidn tiene el objetivo de que el paciente logre satisfacer sus necesidades
comunicativas en su medio familiar, social y/o laboral de acuerdo a sus capacidades. Los
pacientes de la UPC deben contar con acceso expedito a evaluacién y rehabilitaciéon
fonoaudioldgica.
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PSICOLOGIA CLiNICA

La estancia en UCI puede ser una experiencia compleja y emocionalmente muy dificil para
pacientes y familias. Las alteraciones emocionales reportadas con mayor frecuencia por los
pacientes son: la ansiedad, el estrés, la depresion y el delirium. Las vivencias
experimentadas pueden continuar produciendo alteraciones emocionales incluso varios
meses después del alta hospitalaria, llegando a constituir un trastorno por estrés
postraumdtico. Otro factor estresante reportado con frecuencia es la dificultad de los
pacientes para lograr comunicarse con el equipo de salud, como consecuencia del entorno
general de cuidados y de intervenciones especificas, como las técnicas de ventilacidn
artificial. La sensacién de incomunicacién puede generar intensos sentimientos de angustia
y desanimo, que a su vez reducen la interaccién entre pacientes, familiares y cuidadores,
asi como la participacion activa del paciente en su recuperacion. Las condiciones laborales,
exigencias y caracteristicas del tipo de trabajo desarrollado por el personal de unidades
criticas hacen que los profesionales y el quipo se expongan a un alto riesgo de sobrecarga
o “Burnout”.

El psicélogo tiene las competencias para ayudar a responder a estas necesidades, a través
de una valoracion que permita facilitar la entrega de informacion y constatar factores de
riesgo de vulnerabilidad psicolégica, tanto del paciente como de su entorno familiar.

El Psicélogo Clinico es un integrante muy importante de un equipo de trabajo
multidisciplinario que se desempefia en una UPC, ya que facilita los procesos de
comunicacidn y de toma de decisiones, y contiene emocionalmente a pacientes y familias,
disminuyendo con esto el impacto de la exigente asistencia del personal de salud que se
desempeiia en unidades criticas.

En este contexto, se considera que los pacientes criticos, sus familiares y el equipo de salud
de la UPC deberian contar con el soporte de un psicélogo clinico.

TRABAJADOR SOCIAL

El trabajo social en sus distintas expresiones se dirige a las multiples y complejas relaciones
entre las personas y sus ambientes. Su mision es facilitar que todas las personas desarrollen
plenamente sus potencialidades, enriquezcan sus vidas y prevengan las disfunciones.

Dada la compleja relacién que existe entre pacientes, familiares y equipo médico, es
recomendable tener acceso a un apoyo de este profesional segln los requerimientos de la
unidad para consultas, asesorias a familiares y asistencia a pacientes en riesgo social. Esta
situacion debiera ser identificada, idealmente, previa al ingreso a UPC, ya sea en la Unidad
de Emergencia o en el servicio o unidad donde se encuentre hospitalizado.
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SECRETARIA
Descripcion del cargo

Establecer y mantener la coordinacién de UPC con otros servicios, unidades y secciones del
hospital, ademas realiza funciones administrativas inherentes a su cargo, encomendadas
por la jefatura de la UPC, manteniendo a su cargo informaciéon administrativa de la UPC.
Corresponde a un cargo administrativo de 44 horas.

Dotacion

Una secretaria administrativa en UCI de hasta 20 camas y una secretaria administrativa en
UTI de hasta 20 camas.

Definicion de funciones de secretaria

e Recepcionar, distribuir, archivar y despachar la correspondencia oficial y reservada
de la UPC.

e Recepcionary enviar los permisos administrativos, comisiones de servicio de la UPC,
feriados legales y reemplazos manteniendo base de datos actualizada.

e Atender con prontitud y cordialidad a funcionarios y publico en general.

e Prestar apoyo inmediato en las diferentes unidades de UPC cuando es requerida.

e Desarrollar actividades propias de secretaria y tareas encomendadas por la jefatura
de UPC.

e Coordinar reuniones clinicas - administrativas del equipo UPC con otros servicios
clinicos del Hospital.

e Coordinar reuniones de la jefatura de la UPC con otras instituciones de salud.

e Desempenar cualquier otra actividad o tarea dentro de sus competencias que le sea
encomendada por la jefatura de la UPC o su reemplazante.

EQUIPAMIENTO UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS

Una UPC deberd estar dotada del equipamiento necesario para el adecuado y eficiente
soporte vital del paciente critico. Este equipamiento se incorporard de acuerdo a los
avances tecnolégicos que vayan surgiendo en la practica clinica, que se requieran de
acuerdo a la complejidad de la UPC por implementar o ya en funcionamiento, y a los
recursos disponibles de cada institucién. Cabe destacar que todo lo referente a la planta
fisica y equipamiento deberd dar cumplimiento a la norma técnica basica actual.

Requerimiento de Equipamiento UCI

En cada cubiculo de UCI (médulo con cama)
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1 cama clinica de intensivo, eléctrica, con angulacion programable, con respaldo
desmontable, idealmente con balanza.
1 colchén de prevencién de lesiones por presion (LPP), de flotaciéon seca de presidn
regulable.
1 fonendoscopio.
1 monitor multipardmetros que tenga como minimo:
- 2 canales de ECG.
- 2 canales de presion invasiva.
- 1 canal de presién no invasiva.
- 1 oximetro de pulso.
- 2termdmetros electronicos para manejo de hipo e hipertermia.
- 1 mddulo de capnografia.
- capacidad para determinacién de gasto cardiaco. En sistemas modulares un
maodulo por cada tres monitores.
- alarmas luminicas, programables y audibles.
1 ventilador mecdnico invasivo.
2 tomas de oxigeno de red central, con mandmetro, regulador de flujo y humidificador
3 tomas de aspiracién central
2 tomas de aire comprimido medicinal.
6 bombas de infusién volumétricas
1 bomba de nutricién enteral.
1 bolsa de insuflacién con valvula PEEP y reservorio.

En UCI de 6 camas

1 carro de paro completo con monitor desfibrilador con marcapaso transcutaneo.
2 monitores cardiacos portatiles con 1 canal de presién invasiva.

1 ventilador mecanico invasivo de respaldo.

1 analizador clinico portatil (i-stat).

1 compresor neumatico intermitente, al menos, por cada 2 camas de UCI.

1 generador de pulso para marcapaso externo transitorio.

1 ventilador de transporte.

2 ventiladores mecanicos no invasivos.

2 sillones clinicos reclinables para los pacientes.

2 sistemas para monitoreo de indice biespectral (BIS).

2 estimulador de nervio periférico (TOF) para monitorizacién de bloqueo neuromuscular.
1 ventildmetro.

1 oto-oftalmoscopio para la UCI.
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1 analizador de oxigeno ambiental.

1 carro de procedimientos.

1 vitrina refrigerada para uso clinico con control regulable de temperatura (para toda la
ucl).

1 electrocardidgrafo (el que puede ser usado para un mayor nimero de camas).

1 fibrobroncoscopio (puede ser usado para un mayor nimero de camas de UPC).

1 ecégrafo multipropdsito con transductores para evaluacidon vascular, cardioldgica y
abdominal (puede ser usado para un mayor nimero de camas de UPC).

1 sistema de medicion de presidn intracraneana intraparenquimatoso y de presién tisular
de oxigeno (en unidades de alta especializacion que manejen pacientes neurocriticos).

1 sistema de regulacion de temperatura (normo e hipotermia, en unidades de alta
especializacién que manejen pacientes neurocriticos).

1 ldampara de examen LED de 30.000 lux.

1 camilla de transporte.

1 botella de oxigeno por cada 2 camas.

1 equipo de rayos portatil para la UPC.

1 monitor central para 6 camas o mas.

1 balanza para pacientes en cama (tipo hamaca u otro).

1 carro con equipamiento para via aérea dificil.

1 grua o sistema para la movilizacién de pacientes obesos.

1 mandmetro de presion negativa (pimémetro).

1 pedalera basica.

1 movilizador pasivo continuo.

1 dinamdémetro.

1 electroestimulador muscular transcutdneo de 4 canales al menos (el que puede ser usado
para un mayor nimero de camas).

1 silla de ruedas neurolégica.

1 mesa basculante (tilt table) para toda la UPC

Computadores con acceso a internet segin requerimientos locales.

Sistema de visualizacidon de imagenes

Debera definirse en conjunto con la Subdireccion Médica del Hospital una politica de
manutencion del equipamiento a fin de prevenir deterioros irreparables, o periodos
prolongados de equipos fuera de uso. Deberan estar disponibles y en conocimiento del
personal los manuales de operacién de los diferentes equipos.

Acceso a otros equipos para UPC

Acceso a sistemas automatizados para movilizacién pasiva de pacientes.
Acceso maquina de plasmaféresis.
Acceso a endoscopia digestiva de urgencia.
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Hemodidlisis convencional, cuyo manejo dependera del personal de enfermeria de la
Unidad de Dialisis (interna o externa al establecimiento). Para terapia de reemplazo renal
intermitente, la unidad deberd tener acceso a una maquina de hemodialisis estdndar que
disponga como minimo de un médulo de ultrafiltracion controlada y un médulo de Kt/V
idnico. Para la realizacion de hemodialisis intermitente la unidad deberd contar con una
maquina de osmosis inversa portatil para el tratamiento del agua. Idealmente las maquinas
de hemodialisis deberdn contar con un filtro de endotoxinas para maximizar la seguridad
del procedimiento. En caso que el hospital no cuente con Unidad de Didlisis suficiente,
debera efectuar convenio del servicio correspondiente con institucion externa.

Mdquina de hemodialisis para terapia de reemplazo renal continla, a cargo del equipo de
enfermeria de la unidad.

Intensificador de imagenes.

Acceso a equipo de radiologia portatil.

Acceso a electroencefalografia de 24 canales.

Didlisis hepdtica en las unidades que realicen trasplante hepatico.

Requerimiento de equipamiento UTI
En cada cubiculo UTI

1 cama clinica de intensivo eléctrica.
1 colchdn de prevencion de LPP, de flotacidn seca de presiéon regulable.
1 monitor multipardmetros que tenga como minimo:
- 2canales de ECG
- 2 canales de presion invasiva
- 1 canal de presidn no invasiva
- 1 oximetro de pulso
- 2 termdmetros electrénicos para manejo de hipo e hipertermia.
- alarmas luminicas y audibles
4 bombas de infusion volumétricas por cama.
1 bomba de nutricién por cama.

En la Unidad de 12 camas

1 ventilador no invasivo (tipo Bi-PAP) por cada 3 camas.

1 compresor neumatico intermitente, al menos, por cada 4 camas de UTI
1 analizador clinico portatil (i-stat).

2 generadores de pulso para marcapaso externo transitorio.

3 sillones clinicos reclinables

1 fibrobroncoscopio (segun disponibilidad de operador).
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1 ecégrafo multipropdsito con transductores para evaluacion vascular, cardioldgica vy
abdominal (segun disponibilidad de operador).

1 grda de movilizacion de pacientes por cada 12 camas.

1 central de monitoreo.

1 monitor desfibrilador con marcapaso transcutaneo.

1 calentador de pacientes.

1 carro de paro completo.

1 oto-oftalmoscopio para la UTI

1 electrocardidégrafo.

1 sistema de CPAP de valvula por cada 6 camas.

2 vitrinas refrigeradas para uso clinico con control regulable de temperatura: una para
medicamentos y otra para enterales (pueden ser usados para un mayor niumero de camas).
1 ldmpara de examen LED de 30.000 lux.

1 camilla de transporte.

1 botella de oxigeno cada 4 camas.

1 pedalera basica cada 6 camas.

1 silla de ruedas neurolégica.

PLANTA FISICA

En base a la Norma Técnica Bdsica de Autorizacion Sanitaria para Establecimientos de Salud
de Atencién Cerrada, se detallan los siguientes aspectos:

Requisitos generales de la planta fisica

- Contar con acceso restringido a la circulacion de publico.

- Debe disponer de sala de estar para familiares y bafio dentro, anexo o cercano a ella.

- Previo al ingreso a la unidad debe contar con una zona de lavado de manos para
visitas.

- Debe tener una bodega para almacenamiento de equipos (bombas, monitor no
invasivo u otros), cuyo tamafio dependera del numero de camas disponibles, no
debiendo ser menor a 12 m?. Esta debe poseer un minimo de 20 enchufes por cada
18 camas considerando la cantidad de equipos a almacenar.

- Closet de almacenamiento de ropa.

- Acceso a Estar / Residencia para personal de turno.

- Bafios para el personal (proporcion estimada de 1 por cada 10 personas).

- Recinto de Aseo.

- Sistema de iluminacién regulable en cada mdédulo de hospitalizacién (300 lumens).

- Sistema de iluminacidn en clinica y estacién de enfermeria (200 lumens) y pasillos
(200 lumens).
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- Sistema de iluminacion de emergencia en mddulos de paciente, pasillos, estacion y
clinica de enfermeria, dreas administrativas y salas de espera.

- Sistema para mantener temperatura ambiental: 20 - 24 °C.

- Debe contar con un baio de paciente con ducha maximo de uno por cada 12 camas
de UTI.

- Tomas de agua para manejo de equipo de reemplazo renal agudo.

Modulo de atencion del paciente

Cada médulo debe disponer de espacio suficiente para acceder a la cama o camilla por los
cuatro costados:
- Cubiculos UTly UCI: 16 mts? (4 x 4 mts) a 20 mts? (5 x 4 mts).
Debe existir separacidn fisica entre los cubiculos (pared o tabiques fijos) siendo deseable
los cubiculos individuales.
Acceso a unidad de higiene de manos, segin Norma técnica basica vigente.
La pertinencia de instalar una o dos columnas (sistema de pilar técnico) debe ser definida
tomando en consideracién las dimensiones y particularidades de cada mddulo, del perfil
especifico de cada UCl y su cartera de prestaciones (Ejemplo: UCI de Alta Especializacién).
Se recomienda contar con médulos de aislamiento con un sistema de tratamiento del aire
con presién positiva o negativa segun la cartera de servicios.
- Cama clinica articulada y respaldo desmontable, preferiblemente eléctricas, con
maodulo radioldcido.
- Velador, mesa rodante, multiuso, silla (sin ruedas) de acompafiante.
- Sistema de llamado a enfermeria (timbre).
- Dispositivos de organizacién de equipos y dispositivos porta sueros.
- Suministro de gases clinicos, al menos:
2 2 tomas de Oxigeno
2 2 tomas de Aire
> 2 de Vacio
- Tomas de suministro eléctrico: segun el nivel de complejidad deberan contar con
rangos entre 8 y 18 tomas eléctricas. Una a dos de las cuales deben ser de 16
amperes (para uso de equipos de alto consumo).
Los equipos de cada cubiculo estdn sefialados en el item equipamiento.
En caso de disponer de columna de UCI se recomienda que su ubicacion se encuentre a
nivel de la cabecera y a izquierda del paciente.
Las UPC de alta especializacion deben tener mddulos de aislamiento respiratorio y ambiente
protegido.

Estacion de enfermeria
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Se localiza en un area central que permita la supervision visual de los pacientes (directa o
indirecta por monitores) que se encuentran en la unidad.

Dispone de mesdn para realizar actividades de registros, fichas clinicas y documentacion.
Dispone de equipamiento de comunicacién (computadores, teléfonos, citéfonos, otros),
estanteria o carro para almacenamiento de historias clinicas.

Su superficie dependera del nimero de camas que supervise.

Recinto de aseo

Se localiza en un espacio accesible y con comunicacién expedita al area de hospitalizacion
y separado del drea limpia.

Dispone de depdsito de lavado profundo.

Dispone de mueble para insumos de aseo y basurero.

Areas de trabajo limpio, area de trabajo sucio, y drea de eliminacién de residuos, segun
Norma Técnica Bdsica de Autorizacién Sanitaria para Establecimientos de Salud de Atencién
Cerrada.

Areas administrativas generales

Oficina de médico jefe.

Oficina de enfermera(o) jefe.

Cubiculos médicos y enfermera de continuidad.
Area de Secretaria.

Residencia médica con cama.

Estar del personal.

Sala de reuniones.

Servicios higiénicos personal.

Sala entrevista y entrega informacién a familiares.
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ANEXOS:

Grafico 1. Crecimiento de camas criticas Adulto, red publica.

Crecimiento de cama critica adulto (UCI/UTI) Red Publica 2010-
2018
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Fuente: Departamento de Gestion de Procesos Clinicos Integrado/DIGERA/MINSAL
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Grafico 2. Modelo General de Procesos — Gestidn de Hospitalizacion.
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Cuadro 1. Breve Reseria Sociedad Chilena de Medicina Intensiva.

La Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI) es una sociedad cientifica, altruista y
sin fines de lucro, con 37 afios de prestigiosa trayectoria a nivel nacional y con
reconocimiento internacional, cuya misidén consiste en brindar a todos sus miembros las
oportunidades de formacidn, capacitacion y educacién continua, que les permitan entregar
una atencién de alta calidad, segura y humanizada a los pacientes criticos de nuestro pais.

Los objetivos de la SOCHIMI son: a) Reunir a los médicos y a los profesionales afines a la
especialidad que trabajen en Unidades de Pacientes Criticos a lo largo del Pais para la
unificacion de criterios de diagnodstico y de terapias de este tipo de medicina, b) Promover
el desarrollo cientifico, docente u operacional de las diferentes unidades, c) Promover e
impulsar cursos y programas orientados a la formacidn, perfeccionamiento, actualizaciény
formacién continua de la especialidad de Medicina Intensiva, d) Organizar, realizar y
promover congresos, conferencias, seminarios y reuniones afines tendientes a impulsar el
desarrollo y perfeccionamiento de este tipo de medicina, e) Establecer los criterios para el
reconocimiento y reacreditacion del titulo de “Especialista en Medicina Intensiva” ante los
organismos correspondientes, f) Proponer, Asesorar y colaborar con las entidades
formadoras en la elaboracion, ejecucidn y perfeccionamiento de programas orientados a la
formacién y actualizacidon de especia listas en esta area, como una forma de asegurar la
formacién homogénea, g) Promover la publicacion cientifica que represente el
pensamiento de la Sociedad, h) Recomendar ante el organismo correspondiente, los
requisitos minimos para el funcionamiento de las Unidades de Pacientes Criticos y asesorar
en su equipamiento, i) Asesorar y formar grupos de trabajo con el Ministerio de Salud en
temas pertinentes al diagndstico y tratamiento de las principales patologias criticas, j)
Asesorar al Colegio Médico en temas gremiales relacionados con la especialidad.

La SOCHIMI es reconocida a nivel nacional por la Sociedad Médica de Santiago y es miembro
de la Asociacion de Sociedades Cientificas Médicas de Chile (ASOCIMED). Adicionalmente,
la SOCHIMI mantiene alianzas internacionales vigentes con la Neurocritical Care Society
(NCS) y European Society of Intensive Care Medicina (ESICM), y es miembro de la
Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI), asi
como de la World Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine
(WFSICCM).
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Cuadro 2. Propuesta referencial de dotacién médicos residentes UCl segln carga
asistencial.

Una UCI de 6 camas o menos deberdn contar con 6 cargos de 28 horas de médico
residente.

7 y 8 camas de UCI debera contar con 6 cargos de 28 horas de médico residente y 1
médico diurno de 22 horas.

9 a 11 camas de UCI deberan contar con 6 cargos de 28 horas de médico residente
y 2 médicos diurnos de 22 horas.

12 camas de UCI deberan contar con 12 cargos de 28 horas de médicos residentes y
2 médicos diurnos de 22 horas.

Cuadro 3. Propuesta referencial de dotacion médicos residentes UTI segln carga
asistencial.

Una UTI con 12 camas o menos debera contar con 6 cargos de 28 horas de médico
residente.

13 a 17 camas de UTI deberan contar con 6 cargos de 28 horas de médicos residentes
y 2 médicos de apoyo diurno de 22 horas.

18 a 23 camas de UTI deberan contar con 6 cargos de 28 horas de médicos residentes
y 3 médicos de apoyo diurno de 22 horas.

24 camas deberan contar con 12 cargos de 28 horas de médicos residentes y 3
médicos de apoyo diurno de 22 horas.
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Cuadro 4. Dotacién recomendada de profesionales de enfermeria.

Horario diurno

con alta carga asistencial*
1: 6 pacientes UTI

1:4en UTldeuna UPCde alta
especializaciéon

Enfermero(a) Jefe UPC 1 enla UPC. 44 horas
habil semanales
; Horario diurno
Enfermero(a) Supervisor(a) 1 por cada unidad 44 horas
ucl habil semanales
; Horario diurno
Enfermero(a) Supervisor(a) 1 por cada unidad 44 horas
uTl habil semanales
Enfermero(a) Continuidad 1:12 pacientes UCI Horario diurno | 44 horas
Diurna 1: 18 pacientes UTI habil Semanales
1: 3 pacientes UCl o 1: 2 segln
evaluacién de carga asistencial
1:2en UCl de una UPC de alta
especializacién
. . Horario 4¢
Enfermeros(as) Clinicos(as) 1:102:1en pacientes de UCI turno

La relaciéon profesional de enfermeria clinica y pacientes estara asignada de acuerdo a la carga de

trabajo en forma objetiva del profesional de enfermeria de la unidad, con una dotaciéon estandary

complementado (*ECMO, TRRC, entre otros) con sistemas que permitan cubrir las oscilaciones de

las cargas de trabajo. Se sugiere para tal efecto el empleo de las siguientes escalas: TISS 28 o NAS.

La escala que la unidad adopte debe ser aplicada y registrada por los enfermeros(as) clinicos(as) en

forma diaria y permanente (los 365 dias del afio), considerando las caracteristicas del servicio, indice

ocupacional, complejidad del tratamiento médico y competencias del personal. Debe ser utilizada

como una herramienta por el enfermero(a) jefe de turno para distribuir los pacientes a los

enfermeros(as) segun la carga laboral encontrada y procedimientos programados para la jornada

laboral que se inicia.
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Cuadro 5. Dotacidon recomendada de técnicos de enfermeria.

1:3 pacientesUClo1:2
Técnicos de Enfermeria pacientes en UCl de Alta

T in A0
Clinicos Especializacién Horario 42 turno

1: 4 pacientes UTI

Técnicos de enfermeria de 1:12 pacientes UC Horario diurno habil

apoyo diurno 1: 18 pacientes UTI 44 horas semanales
Técnicos de Enfermeria de 1:12 pacientes UCI Horario diurno habil
Medicamentos e Insumos 1: 18 pacientes UTI 44 horas semanales

Cuadro 6. Dotacion recomendada de Auxiliares de Servicio.

Mantiene cobertura por 24
1: 6 pacientes UCI P

Auxiliar de servicio horas

1: 8 pacientes UTI
P horario 42 turno
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Cuadro 7. Perfil del cargo y competencias de la Enfermera(o) Jefe UPC.

Perfil del cargo:

Enfermero(a) , con registro em Superintendencia de Salud.

Licenciado(a) en enfermeria.

Formacién en Cuidados Intensivos o Diplomados afines, con certificacién en Formacién
Continua en Cuidados de Paciente Critico.

Certificacién en Gestidon y Administracion de Servicios de Enfermeria.
Certificacién en Calidad de Procesos Asistenciales.

Cursos de Liderazgo de Equipos de Trabajo.

Experiencia 5 a 10 afios en atencidn directa en paciente critico en UCI polivalente.
Experiencia a lo menos 2 afios en cargo de jefatura de equipos de trabajo.
Capacitacién técnica en UCI.

Conocimientos computacionales a nivel administrativo.

Perfil de competencias:

Decision: Tomar decisiones rapidamente y emitir opiniones y definiciones en situaciones de
complejidad inherentes al paciente critico.

Desarrollo del personal: Crear un ambiente de trabajo positivo hacia la formacion y el
desarrollo continuo propio y del personal.

Liderazgo: Guiar al grupo en la realizacién de una tarea, estructurandola, dirigiéndola y
delegando responsabilidades para la consecucién de la misma. Establecer y mantener el
espiritu de grupo necesario para conseguir los objetivos fijados.

Administrar el desempeio para lograr el éxito: Orientar y guiar a otros en el logro de los
objetivos de trabajo.

Andlisis/Evaluacion de Problemas: Entregar garantia de informacidn relevante e
identificacion de asuntos clave y sus relaciones a partir de una base de informacidn; relacién
y comparacion de datos de diferentes fuentes; identificacién de relaciones causa — efecto.

Comunicacion: Transmitir informacién e ideas con claridad a través de diversos medios y de
manera interesante y facil de comprender y retener.

Dirigir por medio de la visién y los valores: Mantener la visidon y los valores de la institucién
como principio de todas las decisiones y acciones; ayudar a los demds a entender la
importancia de ellos, a fin de que las actividades y los objetivos tengan una sodlida
coherencia con la imagen global de la institucion.

Capacidad de decisidon: Agudeza para tomar decisiones, afirmar opiniones, tomar parte en
algo o comprometerse en un asunto o tarea personalmente.

Orientacion a la calidad: Garantizar y cumplir con la ejecucidén de un trabajo en tiempo y
forma asegurandose de que el cliente interno o externo quede satisfecho por haber recibido
un producto o servicio acorde a los estandares de calidad esperados.
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Participantes de la Comision pertenecientes a la Sociedad Medicina Intensiva (SOCHIMI)

Coordinador de la Comisién de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI):

Dr. Carlos Romero Patifio

Profesor Titular. Departamento de Medicina

Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos

Jefe del Programa de Post-Titulo en Medicina Intensiva de Adultos
Hospital Clinico Universidad de Chile

Past Presidente de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva

Integrantes Comision SOCHIMI:

Division Médica:

Dr. Tomas Regueira. Presidente SOCHIMI. Jefe UPC Clinica Las Condes. Santiago.
Dr. Mario Luppi. Tesorero SOCHIMI. UPC Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.
Santiago.

Dra. Carolina Ruiz. Jefe UCI. Hospital Sétero del Rio. Santiago.

Dr. Eduardo Labarca. Jefe UPC. Hospital Naval de Vina del Mar.

Dr. Rodrigo Soto. Clinica Alemana de Santiago.

Dr. Hugo Gonzalez. Jefe UPC Hospital San Juan de Dios. Santiago.

Dr. Claudio Rojas. Hospital Regional de Puerto Montt.

Dr. Sergio Galvez. Hospital Dr. Gustavo Fricke. Vifia del Mar.

Dr. Osvaldo Garay. Jefe UCI Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Dr. Francisco Arancibia. Instituto Nacional del Térax. Santiago.

Dr. Héctor Ugarte. Jefe UPC Hospital de Coquimbo.

Division de Enfermeria:

EU. M2 Angélica Berasain. Past Presidenta DESCHMI. Enfermera Supervisora UCI Hospital
Clinico Universidad de Chile. Santiago.

EU. Cristian Caceres. Presidente DESCHMI. Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
Santiago.

EU. Noskar Navarro. Vicepresidenta DESCHMI. Enfermera Jefe UPC Médico-Quirlrgica
Hospital UC-CHRISTUS. Santiago.

EU. Veronica Rojas. UPC Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago.

EU. Irene Fuentes. Enfermera Jefe UPC Oncolégica Fundacion Arturo Lépez Pérez. Santiago.
EU. Jendire Leyton. Enfermera Supervisora UTI Hospital Militar de Santiago.

EU. Elisa Maldonado. Enfermera Supervisora UCI Hospital del Trabajador. Santiago.
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EU. M2 Idalia Sepulveda. Enfermera de Docencia e Investigacion UPC Clinica Las Condes.
Santiago.

EU. Victor Carrillo. Enfermero Jefe UPC Hospital San Borja Arriaran. Santiago.

EU. Maria Toro F. Enfermera Clinica UCI Hospital del Térax. Santiago.

EU. Pilar Diaz. Enfermera Clinica UCI Hospital del Térax. Santiago.

EU. Carolina Herrera. EU Supervisora UCI Hospital Instituto de Neurocirugia. Santiago.

EU. Verénica Nasabun. Enfermera Docente Universidad San Sebastian. Santiago.

Division de Kinesiologia:

Klgo. Félix Vidal. Past Presidente DIKISOCHIMI. Hospital Clinico Universidad de Chile.
Santiago.

Klgo. Paola Figueroa. Presidenta DIKISOCHIMI. Universidad Andrés Bello. Santiago.
Klgo. Rodrigo Alafia. Tesorero DIKISOCHIMI. Hospital Clinico UC-CHRISTUS. Santiago.
Klga. Marcela Sarmiento. Clinica Davila. Santiago.

Klga. Loreto Henriquez. Hospital Padre Hurtado. Santiago.

Klgo. José Landeros. Hospital Roberto del Rio. Santiago.

Klgo. Daniel Arellano. Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago.

Klgo. Juan Lee. Clinica Indisa. Santiago.

Klgo. Juan Keymer. Clinica Alemana de Santiago.

Klgo. Jorge Molina. Universidad del Desarrollo. Santiago.

Division de Farmacéuticos:

QF. Jorge Amador. Past Presidente Divisién de Farmacéuticos. Farmacéutico Clinico. UPC
Hospital San Borja Arriaran. Santiago.

QF. Marcela Palavecino. Presidenta Divisién de Farmacéuticos. UPC Clinica Las Condes.
Santiago.

QF. Nicolle Flores. Tesorera Division de Farmacéuticos. Farmacéutico Clinico. UPC Hospital
del Salvador. Santiago.

QF. Marcial Cariqueo. UPC Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago.

QF. Rubén Herndndez. Secretario Division de Farmacéuticos. UPC Hospital San Borja
Arriaran. Santiago.

QF. Roberto Amador. UPC Hospital del Salvador. Santiago.

QF. PhD. Leslie Escobar. Facultad de Medicina Campus Sur. Universidad de Chile. Santiago.
QF. Claudio Gonzalez. Unidad de Hemato-Oncologia y Unidad de Pacientes Criticos
Pediatricos. Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés. Santiago.
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Integrantes Comision MINSAL:

EU. Maria Elena Campos A. Referente Técnico Proceso de Hospitalizacién y camas criticas.
Departamento de Gestion de Procesos Clinicos y Gestidon hospitalaria. Division de Gestidn
de la Red Asistencial. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

EU. Milan Rodriguez D. Departamento de Gestion de Procesos Clinicos y Gestién
hospitalaria. Division de Gestidn de la Red Asistencial. Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Ministerio de Salud.

EU. Carolina Leiva Parisi. Referente Técnico Proceso de Hospitalizacién y camas criticas.
Departamento de Gestién de Procesos Clinicos y Gestion hospitalaria. Division de Gestidn
de la Red Asistencial. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

EU. Maureen Gold Semmler. Referente Técnico Proceso de Hospitalizacién y camas criticas.
Departamento de Gestién de Procesos Clinicos y Gestion hospitalaria. Division de Gestién
de la Red Asistencial. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

Dr. Nelson Montaiia Navarro. Médico intensivista, asesor de Departamento de Gestién de

Procesos Clinicos y Gestiéon hospitalaria. Division de Gestién de la Red Asistencial.
Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.
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