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“SERVICIOS DE AEROMEDICINA: DESARROLLO FUTURO EN FORMA
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DE EMERGENCIAS MEDICAS (SEM)”

LA EXISTENCIA DE LOS SERVICIOS DE AERO-
MEDICINA (SAM) es algo relativamente reciente en
la historia sanitaria de nuestro pais, pero que ha vis-
to una expansion espectacular en los dltimos afios. La
integracion del servicio de transporte terrestre con el
aéreo no estd sujeta a pautas claras o a protocolos esta-
blecidos que se hayan publicado y valorado. El articulo
que se presenta discute la situacién de esta relacién en
Estados Unidos.

Este es un articulo de consenso elaborado por un
grupo de trabajo que incluye a expertos de 3 socieda-
des norteamericanas implicadas en el trasporte aéreo
de pacientes, y cuya finalidad es dar ideas para una fu-
tura integracion de los servicios de transporte terrestre
y aéreo.

La introduccién expone el crecimiento en el ndmero
de aeronaves disponibles y sefiala la ausencia de inte-
gracién normativa gubernamental que tienen los SAM.
Compara los SAM con los servicios de tierra, y sefiala
cémo éstos tienen estructurado y acreditado lo que se
refiere tanto a la capacitacién de los técnicos que reali-
zan el transporte como al mismo vehiculo, cosa que no
ocurre con los SAM. La normativa que rige los SAM
estd fragmentada entre distintas agencias gubernamen-
tales, y ademds cada estado de la Unién puede legislar
al respecto (no todos lo hacen), si no hay conflicto con
las leyes federales.

Asi, el articulo se hace eco de un informe del IOM
en el que se insiste que los estados asuman la super-
visién normativa de los SAM, incluyendo protocolos
de comunicaciones, de solicitud de servicio y de tras-
lado. A continuacién discute con detalle la regulacién
federal y estatal acerca de la seguridad aérea, la relativa
a las aeronaves, los tipos de operadores publicos/ pri-
vados, como tienen que acreditarse los que operan en
distintos estados y cémo pueden integrarse los SAM
en el sistema estatal, y termina con cuestiones relativas
a la activacién, hospitales de destino y otras cuestiones
operacionales.
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El problema central que plantea también estd en Es-
pafia, pero no se dan soluciones, probablemente por-
que no hay recetas magicas que sirvan para todos. La
parte que discute las cuestiones de normativa es prolija
y dificil de seguir para alguien ajeno a las circunstan-
cias particulares estadounidenses.

Este articulo esta elaborado a partir de un proyecto
de colaboracién interinstitucional cuyo objetivo es la
redaccién de una guia de recursos basados en las dife-
rencias y similitudes entre los componentes terrestres y
aéreos de los servicios de emergencias médicas (SEM)
asf como su desarrollo, integracion y regulacién en el
contexto de los SEM, y su puesta en conocimiento a las
direcciones de dichos servicios y a los politicos

El porcentaje de pacientes que se trasladan anual-
mente a centros hospitalarios por via aérea es escaso,
pero resulta llamativo que, a pesar de su elevado coste,
su crecimiento sea rdpido e integrado en los SEM.

Inicialmente, el objetivo del helitransporte se basa-
ba en su rdpida capacidad de transporte de pacientes
—Dbaste remitirnos a su utilizacién en conflictos béli-
cos—, pero en la actualidad es capaz de ofrecer asis-
tencia médica avanzada a pacientes en el entorno ex-
trahospitalario y durante su traslado.

Comparacién tierra/aire

El traslado de pacientes criticos ha experimentado
un gran crecimiento basado fundamentalmente en:

Grandes dreas de poblacién periférica y rural sin
acceso a hospitales de nivel III.

Aumento de las enfermedades con tratamiento
idéneo dentro de un plazo terapéutico.
Especializaciéon y concentracion de servicios de
cuidados intensivos pedidtricos y neonatales.

Servicios de emergencias médicas terrestres

El 4mbito de préctica asistencial se agrupa en: profe-
sionales de primera intervencién o inmediata, técnicos
en emergencias médicas (TEM) de distintos niveles y
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profesionales de emergencia prehospitalaria que pres-
tan sus servicios en entidades ptblicas o privadas. En
Espafia, los SEM ptiblicos estdn adscritos a las com-
petencias sanitarias de las distintas comunidades au-
ténomas o bien forman parte de los servicios munici-
pales, mientras que las de cardcter privado dependen
de sociedades médicas y empresas, y su financiacién
puede ser de cardcter publico (presupuestos estatales,
autonémicos, municipales) a través de donaciones de
empresas privadas y de comparifas de seguros.

En la mayoria de los casos, estos servicios estdn acre-
ditados, certificados o aprobados por entidades comu-
nitarias o estatales segtin unos estandares de calidad,
que incluyen tanto al personal asistencial como a los
propios vehiculos que se utilizan en estos servicios.

En general, el traslado por tierra de pacientes criti-
cos estd indicado en distancias cortas, zonas urbanas o
enfermedades sin plazo terapéutico. Las ambulancias
terrestres son el elemento principal de la asistencia mé-
dica a través de llamadas al 911 en Estados Unidos (112
en nuestro pais ) o bien en servicios interhospitalarios.

Servicio de emergencias médicas aéreo

Su evolucién ha sido rdpida y con escasa planifica-
cién en ambos paises.

En Espafia los primeros conatos de evacuacion aé-
rea tuvieron lugar a partir de la asistencia a heridos
en carretera con helicépteros de entidades no sanita-
rias como la Direccién General de Tréfico, por parte de
personal de distintas cualificaciones y formacién, con
cardcter voluntario y altruista, basados en la siniestra-
lidad propia de los fines de semana. Posteriormente,
y a partir de un convenio interinstitucional, se pone
en marcha en la Comunidad de Madrid un servicio
aeromédico, cuya prestacion se lleva a cabo de forma
regular por profesionales sanitarios cualificados, con
apoyo terrestre por unidades de soporte vital bésico
y /o avanzado.

Estos inicios, sentaron en Espafia las bases de la com-
pleta integracién de la evacuaciéon aeromédica de pa-
cientes criticos en los SEM estatales y/o autonémicos,
y paso a ser un servicio definido y regulado por parte
de la distintas direcciones médicas de los SEM.

En Estados Unidos, lo habitual es que la tripulacién sa-
nitaria esté formada por enfermeria y profesionales de la
emergencia prehospitalaria con formacién especifica en
la asistencia a pacientes criticos, mientras que en Esparia,

esta tripulacion estd formada generalmente por personal
facultativo, enfermerfa y TEM avanzado. También se es-
tablecen diferencias en el servicio aeromédico de ala fija
y ala rotatoria, cuya operatividad se basa en la distancia,
capacidad de maniobrabilidad, condiciones climatolégi-
cas, velocidad y capacitacién del personal aerondutico.

La seguridad de las intervenciones y traslados aé-
reos siempre se ha cuestionado y criticado y, a pesar
de ello, cuando estos servicios se ponen en marcha o
se amplian, se hace una escasa evaluacién del riesgo/
coste/beneficio en relacién con las necesidades reales
de asistencia avanzada y plazo terapéutico de los pa-
cientes atendidos y/o trasladados. Mds atn, mientras
que hay normativas reguladas en el dmbito federal
que afectan a pilotos, aeronaves, equipos adecuados
y operaciones de vuelo, en cambio no hay normativas
aplicables al personal médico y actuaciones sanitarias,
sino que su regulacién es variable y dependiente de los
estados, situacién que, en este aspecto, se asemeja bas-
tante a la de nuestro pafs.

Por otra parte, el rdpido crecimiento de los SAM y la
escasez de personal que certifique su seguridad de for-
ma rigurosa, ha tenido como consecuencia un aumento
de la siniestralidad de las ambulancias aéreas, por lo
que la Administracién Federal de Aviacién ofrecié en
2005 unas directrices respecto a las medidas de seguri-
dad necesarias.

De igual forma, se deberia garantizar la coordina-
cién y mejorar la asignacion de recursos, de tal manera
que no se produzca duplicidad de los servicios que acu-
den a una determinada intervencién sanitaria. En este
sentido, la gestion adecuada de recursos y servicios,
y aunque en nuestro pais se ha avanzado mucho en
los dltimos afios, todavia es una asignatura pendiente
para cualquier centro de coordinacién.

La principal recomendacién del comité que ha elabo-
rado este articulo es que los estados asuman la super-
visién normativa que involucra los aspectos médicos
de los SAM, incluyendo los protocolos de comunica-
ciones, solicitud del servicio y traslado, recomendacién
que desde aqui queremos hacer extensible a nuestros
SEM en cuyos dispositivos se encuentran integrados
los SAM, con el tnico fin de mejorar la eficiencia y efi-
cacia de la asistencia al paciente critico.
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INTRODUCCION Y RESUMEN

El uso del traslado aéreo médico ha evolucionado a
partir de la experiencia militar, que inicialmente utili-
z06 aviones durante la Segunda Guerra Mundial y que
después pasé a utilizar de manera generalizada heli-
copteros en la guerra de Corea. Los sistemas de res-
puesta traumatolégica rdpida fundamentados en el
uso de helicOpteros se pusieron en practica en la guerra
de Vietnam. La experiencia militar en el tratamiento de
los traumatismos respecto al traslado rdpido pasé al te-
rreno civil a principios de los setenta del siglo xx.

Tal como se recoge en el libro blanco de la Founda-
tion for Air Medical Research and Education, citado y
presentado en el anexo 3:

El programa de aviacién Maryland State Police... en
marzo de 1970, se convirtié en «la primera agencia civil
que realizo el traslado en helicéptero de un paciente
con lesiones traumatolégicas de nivel critico». El pri-
mer servicio civil de traslado médico en helicéptero
fundamentado en un hospital se establecié en 1972 en
el St. Anthony’s Hospital de Denver, Colorado.

Hacia 1980, alrededor de 32 programas de servicios
de emergencias médicas fundamentados en he-
licopteros (SEM-H) utilizaban un total de 39 heli-
coépteros y desplazaban mds de 17.000 pacientes al
afo. Hacia 1990, estas cifras se incrementaron hasta
174 servicios con 231 helicépteros y un volumen to-
tal de traslado de 160.000 pacientes. Diez afios des-
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pués habia 231 servicios de este tipo, con 400 he-
licopteros que desplazaban anualmente a mds de
203.000 pacientes. Hacia 2005 se habian implemen-
tado 272 servicios que utilizaban 753 helicpteros y
150 avionetas. En la actualidad, se realizan aproxi-
madamente medio millén de traslados de pacien-
tes mediante helicopteros y mediante avionetas.
Esta cifra representa tinicamente alrededor del 3%
anual de los traslados a los hospitales mediante
ambulancia. Sin embargo, tiene un interés impor-
tante el hecho de que es un segmento de provisién
de servicios de emergencias médicas relativamente
caro y con un crecimiento bastante rdpido, que estd
siendo asimilado por parte de las agencias de siste-
mas tradicionales de SEM de tierra.

Histéricamente, los programas de servicios de aero-
medicina (SAM) se desarrollaron como un componente
de los programas traumatoldgicos hospitalarios y eran
dirigidos y realizados por estos primeros centros trau-
matolégicos. La mayor parte de los programas iniciales
estaba atendido por equipos constituidos por 2 profe-
sionales de enfermerfa o bien por 1 profesional de en-
fermerfa y 1 médico, y el nivel de practica asistencial era
de médico mds que de técnico de emergencias sanitarias
(TEM) o de profesional de la emergencia prehospitala-
ria, que actuaban fundamentalmente en los sistemas de
seguridad publica. Muchas agencias de SAM centraron
sus servicios en los traslados rapidos entre hospitales y, a
menudo, entre distintos estados o distintos paises. Estas
caracteristicas influyeron con frecuencia en el desarrollo
de los sistemas de ambulancias aéreas en paralelo o con
independencia del desarrollo del sistema SEM mds gené-
rico. A consecuencia de ello, en muchos estados los sis-
temas SAM actuales con frecuencia se consideran como
componentes periféricos del sistema SEM y carecen de la
integracién normativa gubernamental estatal y operati-
va que poseen los servicios de SEM de tierra.

A pesar de que el objetivo inicial fue el del aprove-
chamiento de las capacidades tnicas de los medios de
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traslado aéreo para el traslado rdpido de los pacientes,
en la actualidad la préactica se centra en la capacidad
de ofrecimiento de una asistencia critica de nivel tercia-
rio a pacientes con traumatismos o enfermedades, tan-
to en un hospital comunitario como en el escenario de
un accidente o durante el propio traslado. Las lesiones
de cardcter critico siguen constituyendo un problema
tremendo y los datos mds recientes de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) consideran
que los traumatismos representan el problema médico
de mayor coste econdmico en el dmbito nacional. A lo
largo de los tltimos 3 decenios de desarrollo del siste-
ma SEM, la disponibilidad de SEM-H ha crecido hasta
solucionar este problema y ha generado expectativas en
lo relativo a la asistencia prestada por los sistemas de
traumatologia contemporaneos.

Debido fundamentalmente a las modificaciones que
han tenido lugar en los sistemas asistenciales, durante el
ultimo decenio se ha observado un crecimiento sustan-
cial en el ntimero de agencias que ofrecen SAM y en el
ntimero de pacientes trasladados por medios aéreos en-
tre hospitales y directamente desde los escenarios de las
emergencias a los hospitales. La conversién de los hospi-
tales rurales en hospitales de acceso critico (CAH, critical
access hospital) es un ejemplo de este cambio. El rdpido
crecimiento que estd teniendo lugar se ha acompafiado
de una serie de modificaciones faltas de coordinacién
en la organizacién de los servicios, como la aparicién de
multiples agencias SAM en las dreas bien definidas de
captacion hospitalaria, asi como el desarrollo de organi-
zaciones regionales y multiestatales de SAM. La organi-
zacién corporativa y la financiacién de los SAM también
han sufrido modificaciones. Todo ello ha tenido lugar
en el contexto de variaciones sustanciales de las norma-
tivas estatales y territoriales relativas al establecimiento
y la capacidad de actuacién de los SAM, asi como en el
grado de integracién de los SAM con los sistemas SEM
regionales y estatales. En un estudio relativo a los SEM
efectuado en 2006 por el Institute of Medicine se reco-
mienda que los distintos estados ejerzan su autoridad en
la regulacién de los aspectos médicos de los SAM, mejo-
rando su integracién en los sistemas SEM.

El articulo presente se ha desarrollado a partir de un
proyecto cooperativo entre la National Association of
State EMS Officials (NASEMSQO), la National Associa-
tion of EMS Physicians (NAEMSP) y la Association of
Air Medical Services (AAMS). Su objetivo ha sido el
de elaborar una gufa de recursos para su uso por par-
te de los directores de los sistemas SEM estatales, los
planificadores y los politicos, de manera que puedan
apreciar las similitudes y las diferencias que hay entre
los componentes de tierra y aire de los sistemas SEM,
asf como su desarrollo, integracién y regulacién en el
contexto de los sistemas SEM.

Se ha utilizado un «formato de interrogatorio» para
facilitar el conocimiento de esta compleja cuestion. Me-
diante este formato, los directores de los SEM pueden
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tener a su alcance una panordmica general de la cues-
tién y de todos sus componentes. Después, se ofrece un
conjunto de «fundamentos basicos», que representan
un elemento clave para la regulacién, integracién y de-
sarrollo en el sistema SEM. Finalmente, en los anexos se
recoge una serie de recursos a disposicién de los direc-
tores de SEM para su uso en este proceso, en sus pro-
pios estados. Entre estos recursos hay un conjunto de
normativas SEM escogidas en un estado y modificadas
para que reflejen algunas de las cuestiones comentadas
en este articulo; diversos ejemplos de politicas y direc-
trices de grupos de expertos nacionales en esta drea, y
referencias y contenidos de politicas y materiales fede-
rales relacionados con esta cuestion. En ultimo lugar,
en este articulo se recoge un conjunto de «cuestiones
importantes» que son bdsicas para el buen resultado
de la regulacion, la integracién y el desarrollo de los
SAM en el contexto del sistema SEM. Estas cuestiones
son amplificadas por la exposicién de los «fundamen-
tos» de los elementos y factores relevantes que hay que
considerar en la respuesta a cada cuestién. También se
incluyen aspectos adicionales que se deberfan conside-
rar por los directores de los SEM en la respuesta a las
«cuestiones importantes», en el contexto de su propio
sistema SEM y también en lo relativo a los &mbitos bu-
rocrético y politico.

PANORAMICA GENERAL: COMPARACION
DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS
AEREO Y DE TIERRA

A pesar de que hay numerosas similitudes entre los dis-
tintos proveedores de servicios de traslado médico de
tierra y aéreo, también hay diversas e importantes dife-
rencias.

Los SEM de tierra no parecen estar creciendo en lo
que se refiere al nimero de agencias que proporcionan
este tipo de servicio, mientras que los servicios que
ofrecen y su forma de organizacién parecen tener un
cardcter mds dindmico. Por ejemplo, bajo ciertas condi-
ciones, los servicios de traslado de tierra que acttian en
pacientes en estado critico parecen estar cubriendo un
drea atendida previamente por los servicios de traslado
de pacientes ofrecidos por los SEM de tierra y también
por los servicios de traslado médico aéreo. El traslado
por tierra de los pacientes en estado critico y los SAM
han experimentado un crecimiento constante debido
a las diversas modificaciones de gran calado que han
tenido lugar en la organizacién genérica del sistema
asistencial. Algunos de estos cambios han sido los si-
guientes:

e Disminucién del ntimero de hospitales comunitarios
con servicio asistencial pleno en las dreas rurales.

e Reduccién general del sistema asistencial con desa-
paricion de servicios de urgencias y de centros trau-
matoldgicos.
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¢ Disminucién de la cobertura de servicios de especia-
lidad y subespecialidad en los hospitales comunita-
rios (p. j., cirugia general, neurocirugia, ginecologia
y obstetricia, traumatologia, etc.).

¢ Aumento en el niimero de tratamientos cuya idonei-
dad estd fundamentada en la cronologfa del proceso
patolégico y cuya aplicacién se debe realizar en cen-
tros asistenciales de gran envergadura (p. €j., trau-
matismos, problemas cardiacos, accidente cerebro-
vascular, asistencia neonatal, etc.).

e Aumento de la especializacién y de la concentracion
de los servicios de cuidados intensivos neonatales y
de pediatria.

¢ Competencia de los hospitales por el aumento de su
volumen de pacientes traumatolégicos y cardiacos.

¢ Concentracién y desarrollo radial corporativo de los
hospitales y los servicios regionales asistenciales.

¢ Aumento de la previsibilidad del reembolso por parte
de Medicare a cargo de los presupuestos nacionales.

e Aumento en el niimero de personas que nacieron ha-
cia la época de la Segunda Guerra Mundial, e incre-
mento en la incidencia de cuadros de traumatologfa,
enfermedades cardfacas y accidente cerebrovascular.

Los SEM-H son los que han presentado un creci-
miento mds visible y ptiblicamente contrastado, tanto
en la respuesta de los propios SEM como en sus dis-
tintas modalidades de traslado de los pacientes. Han
crecido desde los 293 aparatos en 1995 hasta los 792
en 2006, y la mayor parte de este crecimiento ha teni-
do lugar durante los 5 tltimos afios; no obstante, en
2006 se produjo la primera disminucién en el ntimero
de programas, con 2 (1%) menos que en 2005. En cual-
quier caso, el nimero de helicépteros se incremento6 en
39 (5%) durante este mismo afio.

Servicio de emergencias médicas de tierra

En Estados Unidos, los servicios de ambulancia fueron
basicamente iniciativas empresariales privadas y con
dnimo de lucro que actuaban sin una formacién espe-
cifica, hasta que a principios del decenio de los setenta
del siglo xx el gobierno federal establecié una serie de
estdndares y financi6 a los distintos estados y regiones
para el desarrollo de sistemas SEM. En la actualidad,
en Estados Unidos hay alrededor de 16.000 agencias de
SEM de tierra que son, en general, organizaciones de
tamafio pequefio. Hay excepciones a ello en las zonas
urbanas principales y en lo relativo a un pufiado de cor-
poraciones de tipo publico que actda en varios estados.

La forma de organizacion y la financiaciéon son muy
variadas e incluyen las de tipo ptblico (bomberos, poli-
cia y «terceros servicios»), las de tipo privado (con y sin
animo de lucro), las basadas en hospitales y otras. Algu-
nas de estas organizaciones sélo estan constituidas por
voluntarios, otras solamente por profesionales remune-
rados y otras por una combinacién de ambos. La mayor
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parte de estas agencias actia principalmente en juris-
dicciones municipales limitadas y, en algunos casos, en
jurisdicciones regionales, con acuerdos de ayuda mutua
establecidos con las jurisdicciones adyacentes. La finan-
ciaciéon procede de multiples fuentes, como Medicare,
Medicaid, las compafifas de seguros privadas, las sub-
venciones estatales procedentes de los impuestos, los
programas de suscripcién y las donaciones.

A pesar de que todavia hay variaciones sustanciales
entre los estados, el &mbito de la practica asistencial se
agrupa alrededor de los estdndares formativos nacio-
nales en 4 niveles: profesionales de primera respuesta,
técnicos de emergencias médicas (TEM), técnicos de
emergencias médicas de grados avanzado o interme-
dio (p. €j.,, TEM-I) y profesionales de la emergencia
prehospitalaria (TEM-P). En la mayor parte (46 de 50)
de los estados hay sistemas de certificacion o acredita-
cién de estos profesionales en uno o mds de los niveles
sefialados, en funcién de las pruebas de competencia
exigidas por el registro nacional de TEM, una agencia
de certificacién privada sin dnimo de lucro.

En casi todos los estados estdn reguladas las opera-
ciones que realizan las ambulancias de tierra, general-
mente con definicién de los estdndares minimos que
deben cumplir los componentes esenciales de los siste-
mas de ambulancia. Estos componentes pueden incluir
las comunicaciones, la direccién médica, los sistemas
de mejora de la calidad, los equipos, los vehiculos, los
profesionales y la formacién/educacién. A menudo,
los servicios se acreditan/ certifican/aprueban por el
estado a través de algin tipo de mecanismo, general-
mente a través de una agencia o comité de SEM. Los
vehiculos también se deben acreditar/ certificar/apro-
bar de manera individual, generalmente por la misma
agencia estatal y, a menudo, a través de inspecciones
de los propios vehiculos. A menudo, los TEM y otros
profesionales son acreditados/ certificados/aprobados
por la misma agencia o por otras agencias de acredita-
cién o formacién.

En varios estados se ha iniciado la definicién de es-
tdndares para la «asistencia especializada» de tierra y
también para la «asistencia critica» prestada con am-
bulancias, lo que permite la definicién de plantillas y
equipos especificos para el traslado entre distintos hos-
pitales de pacientes en situacién critica (p. €j., traslado
de una unidad de cuidados intensivos [UCI] a otra). En
general, el traslado por tierra de pacientes en situacién
critica estd indicado en los casos en los que la distan-
cia de traslado es corta y el propio traslado tiene lugar
en el interior de zonas urbanas, asi como también en
los casos en los que no es imprescindible minimizar el
tiempo que pasa el paciente fuera del hospital.

Las ambulancias de tierra son el elemento principal
del traslado médico, tanto en lo relativo a los avisos al
112 como en lo que se refiere a los traslados entre hos-
pitales y entre otros tipos de instalaciones asistenciales.
Generalmente, las ambulancias de tierra constituyen
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FiGura 1. Programas y aeronaves SEM-H (servicio de emergencias médicas fundamentadas en helicépteros) en el periodo 1980-2006. Nota: Los
datos correspondientes a 2002 y 2003 se han interpolado de los correspondientes a 2001 y 2004 /2005.

una plataforma estable y fiable para el traslado médico.
Enlabibliografia médica se han identificado de manera
progresiva distintos aspectos de seguridad relativos al
traslado mediante ambulancias, especialmente cuando
actdan «de urgencia» (con uso de alguna combinacién
de sefiales luminosas y acusticas de emergencia). Sin
embargo, la inexistencia de un sistema y una base de
datos sélidos y universales de notificaciéon de acciden-
tes con ambulancias, ha dificultado la realizacién de
un andlisis nacional. Realmente, éste es un recurso de
traslado médico «todo terreno», pero tiene una gran
lentitud y no estd disefiado para actuar a velocidades
superiores a las recogidas en los limites de velocidad
de las vias a través de las que discurre.

Servicio de aeromedicina

La evolucion del sistema de aeromedicina ha tenido lu-
gar de una manera escasamente planificada. De la mis-
ma manera que ocurrié con los sistemas SEM de tierra,
los hospitales individuales y los lideres médicos (ge-
neralmente, los cirujanos) fueron los que defendieron
la causa y desarrollaron los recursos necesarios para la
implementacion de los programas. Sin embargo, dado
que los primeros de estos servicios no aparecieron has-
ta el comienzo de la década de los setenta del siglo xx,
no quedaron integrados adecuadamente en los objeti-
vos federales, estatales o regionales del sistema inicial
de financiacién, el desarrollo y la regulacién normativa
legal de los sistemas SEM, que se implementaron si-
multdneamente al establecimiento de los servicios de
tierra. Por tanto, se inicié una evolucién paralela de los
SEM y los SAM que ha dado como resultado que hoy
en dia en muchos estados se de una evidente falta de
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integracion efectiva de los SAM en la operativa y la re-
gulacién normativa de los sistemas SEM.

Tal como ya se ha sefialado, las agencias de provisién
de servicios SEM de tierra actiian a menudo formando
parte de la autoridad gubernamental local. También
pueden haber entidades no gubernamentales que son
contratadas de manera mds o menos formal y financia-
das de manera mds o menos generosa por la autoridad
gubernamental. En cualquier caso, en el 4mbito opera-
tivo dependen de los sistemas de gobierno y ptblicos
en las jurisdicciones en las que actdan.

Son pocas las autoridades gubernamentales locales
que ofrecen servicios de ambulancia aérea, incluso a
través de contratos con empresas de servicios. La direc-
cién y la financiacién operativas deben tener en cuen-
ta la regulacién de la aviacién a través de la Federal
Aviation Regulation (FAR), mientras que la direccién y
la financiacién médicas se llevan a cabo a través de la
normativa regional y estatal relativa a las agencias de
provisién de servicios. Desde el punto de vista de la
aviacién, es inconcebible que alguna otra entidad dis-
tinta de la federal ofrezca servicios de traslado aéreo, a
menos que dicha entidad posea un certificado de tras-
lado aéreo FAA (Federal Aviation Administration; air
carrier certificate). En este momento, hay 230 agencias
de SAM privadas con un certificado de reglamento 135
y 37 SAM gubernamentales con un certificado de re-
glamento 91. El ejército estadounidense desarrolla una
funcién maés limitada en el &mbito ptblico, ofreciendo
servicios en dreas con escasos recursos de SAM, bajo
el programa Military Assistance to Safety and Traffic
(MAST), en regiones geograficas dificiles y en contex-
tos de rescate especializado, asi como también en zonas
en las que hay unidades SEM-H National Guard.
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La mayoria de las operaciones de los SAM tiene lugar
en el contexto de un sector de gran crecimiento consti-
tuido por entidades civiles reguladas por los reglamen-
tos 91 y 135 de la FAR. Hay diferencias significativas
entre los contenidos de los reglamentos 135 y 91, in-
cluyendo los requisitos minimos para poder actuar y
los tiempos de actuacién. En general, los requisitos re-
cogidos en el reglamento 135 son mds estrictos debido
a que se refieren al traslado de las personas mediante
servicios de alquiler. Para la facturacién del traslado a
los pacientes, las distintas entidades deben poseer cer-
tificados del reglamento 135; por otra parte, todas las
operaciones que se realizan con un pasajero a bordo se
deben realizar bajo la normativa del reglamento 135.

Junto al rdpido crecimiento de los SAM y a las limi-
taciones econémicas correspondientes, ha tenido lugar
el cambio del modelo tradicional de los programas
fundamentados en hospitales hacia un modelo de pro-
gramas fundamentados en los contextos comunitarios
(programas con y sin d4nimo de lucro). Aproximada-
mente, el 50% de las agencias de proveedores de servi-
cios se ajusta a este nuevo modelo.

Las capacidades de las tripulaciones profesionales de
los SAM son, en términos generales, superiores a las
de las tripulaciones profesionales de los SEM de tierra.
En los SAM son habituales las competencias asisten-
ciales a nivel de médico, aunque lo mds habitual en
Estados Unidos es la participacion de equipos de pro-
fesionales de enfermeria/ profesionales de la emergen-
cia prehospitalaria con una certificaciéon adicional de
especializacién en asistencia a pacientes en situacion
critica. Este tipo de asistencia es similar al ofrecido en
las UCl y en los servicios de urgencia hospitalarios, y
solamente estd limitado por el espacio y por las restric-
ciones impuestas por el peso de las aeronaves. Estos
profesionales tienen la oportunidad de mantener sus
elevados niveles de competencia, en comparacién con
las oportunidades que se les ofrecen a los profesiona-
les de los servicios de SEM de tierra, debido a que un
porcentaje elevado de los pacientes a los que atienden
presenta enfermedades o lesiones de cardcter critico.

Hay diferencias operativas significativas entre las
ambulancias establecidas en aviones o avionetas y las
establecidas en helicopteros. Los modelos mds utiliza-
dos de helicopteros ambulancia estdn limitados debido
a su peso y a su capacidad para actuar en espacios re-
ducidos. Estas limitaciones dan lugar a distintas pro-
porciones entre el peso del combustible y el denomina-
do peso ttil (peso del paciente y de la tripulacién que
le traslada). La actuacién de la mayor parte de las aero-
naves de los SEM-H que estdn operativas actualmente
en Estados Unidos se ve limitada por la normativa de
vuelo visual (VER, visual flight rule), lo que reduce su
capacidad para operar en condiciones climatolégicas
adversas, como las correspondientes a las situaciones
de visibilidad escasa, lluvia, aguanieve, nieve y vientos
intensos.
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La gran ventaja de los helic6pteros ambulancia es su
capacidad para aterrizar en un hospital o en el escena-
rio de una emergencia, sin necesidad de una ambulan-
cia de enlace. Con velocidades en el aire que a menudo
sobrepasan los 240 km /h, y con trayectos en linea recta
que permiten evitar las vueltas que dan las carreteras
y la congestién existente en éstas, pueden trasladar a
los pacientes a grandes distancias para que reciban una
asistencia definitiva en un corto perfodo.

Sin embargo, su nivel de seguridad ha sido 4cida-
mente criticado durante los tltimos afios, y en las de-
cisiones relativas a su uso se deberian considerar (aun-
que generalmente no se consideran) los riesgos y los
costes econémicos de los servicios de ambulancia aérea
con helicépteros, en comparacién con las necesidades
del paciente respecto a una asistencia de nivel alto du-
rante el traslado y respecto a su traslado con mayor ra-
pidez a un hospital con acceso inmediato a la asistencia
definitiva.

Por su parte, las avionetas y aviones ambulancia es-
tan limitadas por el hecho de que solamente pueden
desplazarse entre aeropuertos y, por tanto, se utilizan
principalmente para los traslados entre hospitales.
No se suelen usar para el traslado de las victimas de
emergencias debido a que requieren la participacién
de ambulancias de tierra para el desplazamiento de los
pacientes entre el escenario del episodio, la aeronave
y el hospital de destino. Su aplicacién principal es el
desplazamiento rdpido de los pacientes a lo largo de
distancias grandes, y desempefian un papel importan-
te en los traslados de urgencia entre distintos paises.
Ademads de estos traslados de urgencia, también pue-
den ser ttiles para el desplazamiento de un paciente
hospitalizado que debe ser atendido en un hospital
especializado muy lejano, asi como en el caso de los
pacientes que desean volver a casa para estar cerca de
su familia.

La velocidad de las avionetas y aviones ambulancia
puede superar los 400 km/h, y estos aparatos son ca-
paces de volar bajo un niimero mayor de condiciones
climatoldgicas que los SEM-H, sin que ello suponga un
incremento sustancial del riesgo. Su coste econémico
es mucho mayor que el de las ambulancias de tierra,
pero inferior al de los helicépteros ambulancia (en tér-
minos de coste por kilémetro recorrido).

De la misma manera que los SEM de tierra, los SAM
dependen de una combinacién de fuentes de financia-
cioén constituida por las facturas que pagan los pacien-
tes, las polizas de seguro comerciales (incluyendo las
de automoviles), Medicare, los reembolsos de las au-
toridades ptblicas locales y estatales, las subvenciones
hospitalarias, la financiacién privada y publica a través
de corporaciones, y las donaciones de carécter filantré-
pico. A diferencia de lo que ocurre con las agencias que
prestan servicios de ambulancia de tierra, en las que
el capitulo econémico mayor corresponde al personal,
las agencias de SAM soportan un incremento despro-
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porcionado de los costes operativos fijos debido a la in-
versién de capital y a los costes fijos de mantenimiento
de los vehiculos utilizados. A consecuencia de ello, los
costes de los servicios de las ambulancias aéreas son,
en promedio, muy superiores a los correspondientes a
las ambulancias de tierra, en ocasiones hasta 10 veces
superiores.

La normativa legal relativa al reembolso por par-
te de Medicare entra en conflicto ocasionalmente con
los protocolos y practicas de los sistemas SEM y trau-
matoldgicos estatales, asi como con la opinién de los
médicos respecto al uso de los SEM-H en sus pacien-
tes. Las recientes revisiones efectuadas por la Office
of Inspector General respecto a las facturas emitidas
a Medicare por parte de 2 programas SEM-H basados
en hospitales, incluyen una serie de recomendaciones
a Medicare para la recuperaciéon de los desembolsos
excesivos a consecuencia de la demostracion de la fal-
ta de necesidad médica que justificara el traslado por
aire, de la inexistencia de documentacién precisa de los
kilémetros recorridos por aire, de la ausencia de factu-
racién a las compafifas de seguros en los casos en los
que Medicare no era la entidad aseguradora principal,
de la facturacién a Medicare de servicios de traslado
que realmente no se llevaron a cabo, y del hecho de no
trasladar al paciente hasta el hospital apropiado més
cercano. En la contestacion a este informe, los hospita-
les citaron su grado de cumplimiento de los protocolos
SEM estatales y de las provisiones EMTALA de Medi-
care, asf como su desacuerdo respecto alaidoneidad de
los hospitales de destino de los servicios SEM-H. Una
de las reclamaciones por pago excesivo ascendia a casi
115.000 ddlares, lo que representa el 12% de las solici-
tudes anuales de reembolso de los programas SEM-H a
Medicare. Si Medicare sigue las recomendaciones OIG
respecto al intento de recuperacién de los supuestos
pagos excesivos a través de la reduccién de los pagos
de los servicios de ambulancia de tierra, los hospitales
van a tener la oportunidad de apelacién, por lo que el
resultado tltimo de todo ello todavia es desconocido.

Tal como se ha sefialado previamente, a diferencia
de lo que ocurre con los SEM de tierra, las agencias de
SAM que realizan el traslado de pacientes estdn obli-
gadas a una supervision normativa federal centrada
en las aeronaves y en la existencia de pilotos y equi-
pos adecuados, junto a las operaciones de vuelo, pero
no en lo que se refiere a los profesionales médicos, la
asistencia o las actuaciones clinicas. Por otra parte,
mientras que los SEM de tierra han sido estrechamente
controlados en lo referente a la regulacion legal estatal,
la regulacién estatal de los SAM es muy variable, de
manera que en algunos estados o territorios no hay en
absoluto ninguna regulacién legal de éstos (anexo 2).

También se ha sefialado previamente que los SAM
han evolucionado a través de lineas de servicios hos-
pitalarios y gubernamentales paralelas a las correspon-
dientes a la evolucién de las agencias SEM de tierra en
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lo relativo a los sistemas SEM estatales, sin una inte-
gracién real en las mismas. Asf, mientras que algunas
agencias SEM estatales llevan a cabo una regulacién
estrecha de las agencias SAM, muchas de estas agen-
cias (incluso las que quedan fuera de la normativa legal
correspondiente a las agencias de SEM) se encuentran
sometidas a un elevado niimero de regulaciones de se-
guridad hospitalarias, ptiblicas o ambas, asi como de
normativas relativas a la seguridad médica o ptiblica
en lo referente a la utilizaciéon de las plataformas de
aterrizaje de los helic6pteros.

El informe recientemente publicado por el Institu-
te of Medicine (IOM) acerca de los SEM detalla estas
observaciones, introduce observaciones adicionales
respecto a las funciones estatales y de la FAA en la re-
gulacién de los SAM en funcién de lo recogido en la ley
Airline Deregulation Act, y recoge una serie de sélidas
recomendaciones en esta drea:

«... durante los tiltimos afios ha tenido lugar un incre-
mento en el niimero de ambulancias aéreas que se han
visto envueltas en accidentes, lo que ha dado lugar a una
vigilancia mayor por parte de los medios de comunica-
cién y de las entidades requladoras. La Federal Aviation
Administration (FAA) es responsable de la certificacion
de la sequridad de los programas de ambulancias aé-
reas que actiian en Estados Unidos. Sin embargo, dada
la disminucion en el niimero de inspectores de la FAA,
ademds del rdpido incremento en el niimero de entidades
que ofrecen servicios de aeromedicina (SAM), las com-
probaciones de la sequridad no han sido suficientemente
rigurosas durante los tiltimos arios, seguin las informa-
ciones recogidas en los medios de comunicacién impre-
sos (Meier, 2005; Davis, 2005). Al mismo tiempo, se
han incrementado los reembolsos de Medicare respecto
a los servicios de traslado médico aéreo, y la competencia
en la industria ha crecido de manera sustancial (Meier,
2005). En respuesta a los problemas crecientes relativos
a la sequridad de las ambulancias aéreas, la FAA ofrecié
en agosto de 2005 una serie de directrices dirigidas hacia
las compariias de ambulancias aéreas, con el objetivo de la
implementacion de las medidas necesarias de seguridad,
como el uso de listas de comprobacion para garantizar el
cumplimiento de los pasos necesarios y para mejorar los
procesos de toma de decisiones respecto a la prestacion de
servicios aéreos en condiciones climatologicas adversas
(Dauwis, 2005).

La ley Airline Deregulation Act de 1978 ofrece a la
FAA, mds que a los propios estados, la autoridad norma-
tiva en las operaciones que lleva a cabo esta industria.
Las disputas judiciales entre los estados y el gobierno
federal respecto a las operaciones realizadas por las am-
bulancias aéreas se han centrado principalmente en las
iniciativas estatales para el control del crecimiento de la
capacidad médica aérea a través de la certificacion de los
procesos necesarios. Sin embargo, hay otras cuestiones
relativas a la preeminencia de la normativa legal estatal



McGinnis et al. SERVICIOS DE AEROMEDICINA

que no han sido resueltas de manera definitiva. Recien-
temente, el Estado de Pennsylvania ha establecido un
protocolo en el que exige que las operaciones de las am-
bulancias aéreas tengan como objetivo el traslado de los
pacientes al centro traumatolégico mds cercano, mds que
al hospital de base. Los proveedores de SAM rechazaron
este protocolo sefialando que los estados quedaban bajo la
jurisdiccion de la normativa legal federal. Sin embargo,
la FAA reconocio en una nota dirigida a los estados que
su intencién nunca habia sido la de regular los aspectos
médicos de las operaciones de aeromedicina, por lo que
esta cuestion no ha llegado finalmente a los tribunales.

En la actualidad, algunos estados carecen de la infra-
estructura normativa legal necesaria para controlar los
aspectos asistenciales médicos de los SAM. Sin embargo,
un objetivo clave de las agencias de requlacion legal esta-
tal deberia ser el de garantizar la coordinacion y mejorar
la asignacioén de los recursos existentes, incluyendo las
ambulancias aéreas. Actualmente, los servicios de emer-
gencias médicas (SEM) de tierra y los centros del 112
solicitan los SAM sin ninguna forma de coordinacion, lo
que hace que mds de una agencia de provision de SAM
pueda acudir al escenario de un episodio. Esta situacion
es especialmente problemdtica en las dreas en las que hay
muiltiples agencias de provision de SAM en competencia
actuando en la misma zona de cobertura. Estos provee-
dores de servicios facturan caracteristicamente los ser-
vicios que prestan a las agencias de SEM y, en los casos
en los que acuden miiltiples agencias de SEM al mismo
escenario de un episodio, en ocasiones estas agencias se
ponen en contacto con sus propios proveedores de SAM,
lo que da lugar a respuestas miiltiples.

Teniendo en cuenta todas estas cuestiones, el comité
recomienda que los estados asuman la supervision
normativa de los aspectos médicos de los SAM,
incluyendo los protocolos de comunicaciones, de
solicitud del servicio y de traslado. La autoridad
normativa de la FAA debe abarcar todo lo relativo a los
helicopteros, las avionetas y los aviones, los pilotos y los
propietarios de las compariias; sin embargo, el estado de-
beria reqular los aspectos médicos del servicio, incluyendo
lo relativo a los profesionales que van a bordo (enferme-
ros, profesionales de la emergencia prehospitalaria, médi-
cos), los equipos médicos y los protocolos de traslado a los
hospitales y los centros de traumatologia. Por otra parte,
los estados también deberian establecer protocolos de en-
vio de recursos en las situaciones de respuesta de aerome-
dicina, con incorporacion de las agencias de provision de
SAM en el sistema general de asistencia de urgencia y
traumatoldgico, a través de una mejora de la comunica-
cién. Todos estos aspectos son esenciales para conseguir
un uso mds coordinado y eficiente de los SAM.»

El informe del IOM vy la bibliografia relativa a la asis-
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destacable el hecho de que el libro The Rural and Fron-
tier EMS Agenda for the Future, editado en 2004 por la
Rural Health Association, recomiende que los lideres y
directores de los SEM deberian:

«Planificar, integrar y reqular en el dmbito estatal el
traslado mediante sistemas de aeromedicina de los pa-
cientes en situacion critica, asi como implementar otros
sistemas estatales o regionales de asistencia y traslado
especializados.»

PRINCIPIOS BASICOS DE LA REGULACION
DE LOS SISTEMAS DE AEROMEDICINA

En cualquier estructura bdsica de regulacion estatal
deben quedar reflejados los siguientes principios ba-
sicos:

1. Los estados deben asumir la supervisién norma-
tiva de los aspectos médicos de los SAM que pu-
blicitan sus servicios o que acttian en las jurisdic-
ciones de cada estado. Esta supervisién incluye
las comunicaciones, las érdenes de solicitud y los
protocolos de traslado. Los estados deberfan regu-
lar los aspectos médicos de todas las operaciones,
incluyendo los correspondientes profesionales que
van a bordo (enfermeros, profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria, médicos y otros profesiona-
les que atienden al paciente), el equipo médico y
los protocolos de destino del traslado a los hospi-
tales, los centros de traumatologfa y otros centros
de especialidades. Ademds, los estados deberfan
establecer protocolos de solicitud de los servicios
para la respuesta de aeromedicina y tendrfan que
incorporar a los proveedores de los SAM en un sis-
tema de emergencias y traumatologfa mds amplio,
a través de una mejora de la comunicacién.

2. Los recursos de aeromedicina son elementos esen-
ciales en los sistemas de SEM actuales. Los estados
deben garantizar su integracién efectiva en estos
sistemas y en los sistemas de la asistencia sanitaria
comunitaria, en los casos en los que puedan ofrecer
servicios considerados como esenciales por los es-
tados y de una forma econémicamente mds renta-
ble que la correspondiente a otro tipo de servicios.

3. Los sistemas de SEM deben esforzarse por garanti-
zar que cualquier paciente que presente un proble-
ma de urgencia pueda recibir en el menor tiempo
posible un tratamiento de cardcter critico reconoci-
do en el dmbito nacional y tenga acceso a un tras-
lado asistencial de calidad, tanto mediante ambu-
lancias aéreas como de tierra, con objeto de poder
recibir dicho tratamiento, teniendo en cuenta que
el tipo de traslado necesario va a estar en funcién

tencia traumatoldgica destacan la importancia de los de la evaluacién objetiva de la distancia que hay
SEM-H en la respuesta frente a los traumatismos y le- que recorrer, las circunstancias y los aspectos logis-
siones que tienen lugar en los dmbitos rurales. Asi, es ticos del propio traslado.
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4. El traslado de pacientes en situacién critica me-
diante SAM, asi como la asistencia médica durante
el mismo, requiere una experiencia concreta en la
provisién de la asistencia aguda de emergencia por
parte de profesionales que no son médicos pero
cuyo nivel de préactica asistencial estd al nivel de
médico. Por ello, la asistencia clinica ofrecida por
profesionales no médicos deberfa ser supervisada
por médicos que practican en las dreas de medicina
de urgencias, asistencia a pacientes criticos y tras-
lado de pacientes en situacion critica, y que tienen
experiencia en dichas dreas.

5. Todos los sistemas de traslado médico deben apli-
car las directrices de consenso desarrolladas por la
NAEMSP y aceptadas por la AAMS y por la Air
Medical Physicians Association (AMPA), tanto en
lo relativo a la solicitud de los servicios como a la
revisién del uso de los recursos tras la misién.

6. Los recursos de aeromedicina deben actuar en un
nivel congruente con los estdndares desarrollados
por la Commission for the Accreditation of Medi-
cal Transport Systems.

7. Los profesionales del traslado médico aéreo deben
actuar con los niveles méximos de seguridad que
sea posible aplicar, implementando y mantenien-
do los programas de gestién de sistemas de control
del riesgo y la seguridad.

CUESTIONES IMPORTANTES

REGULACION FEDERAL Y REGULACION
ESTATAL

En lo que se refiere a las agencias que ofrecen servicios
de SAM, ;donde trazar la linea entre la regulacién fe-
deral y la regulacion estatal?

Fundamento: en términos generales, la normativa le-
gal federal prohibe que los estados acttien de manera
normativa en las dreas que han sido asumidas de ma-
nera explicita o implicita por la normativa legal federal,
dado que las leyes federales se ocupan con todo detalle
de las normativas reguladoras. Bajo las leyes federales,
las responsabilidades normativas legales del traslado
por aire —incluyendo los servicios de ambulancia aé-
rea— se dividen entre la FAA, que tiene una respon-
sabilidad principal en las cuestiones de seguridad, y
la Office of the Secretary of Transportation (USDOT),
cuya responsabilidad principal es la correspondiente a
las cuestiones econdmicas, como el establecimiento de
precios, el otorgamiento de licencias y la estructura de
las rutas.

La ley Federal Airline Deregulation Act (ADA) de
1978 modificaba en parte la seccién 49 USC §41713,
prohibiendo de manera especifica que los estados pro-
mulgaran de manera directa o indirecta leyes o norma-
tivas legales «relacionadas con el coste econémico, las
rutas o los servicios» de los proveedores de traslado
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aéreo. Todos los servicios comerciales de ambulancias
aéreas son prestados por agencias de traslado aéreo
certificadas para el ofrecimiento de este tipo de tras-
lado bajo la normativa legal federal. Esto quiere decir
que los estados no pueden regular dreas que estén bajo
la jurisdicciéon econémica de la USDOT.

El Tribunal Supremo estadounidense ha dictamina-
do algunos casos en los que los estados han intentado
interpretar de una manera demasiado restringida el
derecho preferente federal, sefialando que los estados
no pueden imponer directa ni indirectamente leyes o
normativas legales en dreas que caen bajo la jurisdic-
cién federal. Por ejemplo, tomemos como ejemplo el
lenguaje utilizado en el caso Morales contra Trans World
Airlines, Inc., 504 U.S. 374, 378 (1992), incluido en el
anexo 6.

La importancia de esta normativa legal y la inter-
pretacion bastante genérica por parte del Tribunal Su-
premo estadounidense son significativas respecto a la
capacidad de los estados para regular la provision de
servicios SAM interestatales. En una respuesta recien-
te al Estado de Texas (anexo 6), el Federal Department
of Transportation sefial6 que estas provisiones pueden
restringir o eliminar la capacidad de un estado para le-
gislar en muchas dreas, como:

1. La regulacién estatal de la seguridad aérea, los pi-
lotos y los «minimos climatolégicos».

2. Laregulacion estatal indirecta mediante la exigen-
cia de la acreditacion por parte de un organismo
externo.

3. Laregulacion estatal de las cuestiones econémicas
relacionadas con el traslado aéreo, incluyendo los
precios, los requerimientos relativos a las pélizas
de seguro, y los momentos y los lugares en los que
pueden volar las ambulancias (las rutas).

4. Los requerimientos estatales del certificado de ne-
cesidad (CON, certificate of need).

Por otra parte, el Tribunal Supremo estadouniden-
se también ha determinado que los estados no pue-
den establecer de manera directa o indirecta normas
legales en las dreas que ya son atendidas por el go-
bierno federal. Con ciertas excepciones, los tribuna-
les federales han observado que la autoridad y la ca-
pacidad normativa de la FAA respecto a la seguridad
aérea tiene un derecho preferente en el campo de la
regulacién de la seguridad de la aviacion, de manera
que permite excluir las acciones reguladoras estatales
respecto a la seguridad aérea. En el anexo 6 hay va-
rios documentos que cubren este aspecto de manera
detallada.

No obstante, la FAA carece de autoridad para regu-
lar los estdndares médicos relativos al personal o los
equipos médicos implicados en las operaciones con
ambulancias aéreas comerciales, asi como también los
estdndares de la asistencia médica que se deben prestar
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a los pacientes trasladados. Por todo ello, los estados
tienen libertad para legislar en estas dreas, siempre y
cuando su legislacién no entre en conflicto con las pre-
rrogativas de legislacion en los aspectos econémicos y
de seguridad aérea correspondientes ala USDOT y a la
FAA, respectivamente.

Es importante destacar el hecho de que las cuestio-
nes de derecho preferente no siempre son susceptibles
de un andlisis sencillo y que se han producido avances
progresivos en lo relativo a la normativa legal y a los
casos que han llegado a los tribunales respecto al pro-
blema del derecho preferente. Varios estados han im-
plementado normativas locales respecto a cuestiones
de navegacion aérea que, después, han sido revocadas
con éxito por el gobierno federal en funcién de su dere-
cho preferente. Los estados deben tener en cuenta estos
principios federales de derecho preferente al conside-
rar las iniciativas legislativas o reguladoras estatales
que se pueden aplicar a los servicios comerciales de
ambulancias aéreas, y tienen que buscar el consenso
apropiado acerca de esta cuestién para garantizar su
congruencia con las leyes federales.

En general, las dificultades que se acaban de sefia-
lar se han referido a los requerimientos estatales del
CON vy a la capacidad de los estados para controlar
de manera detallada la competencia entre las distintas
compafifas de servicios mediante la prevencién de la
expansion de los programas ya existentes o la limita-
cién del acceso de nuevos proveedores de servicios.
Los estados han argumentado que el Congreso nunca
pretendi6 aplicar la ley 49 USC §41713 a los servicios
de ambulancias aéreas. También se han realizado in-
tentos por parte de las legislaturas estatales para li-
mitar las facturas emitidas por los proveedores de los
servicios y, al menos en un caso, los pagos realizados a
las compafifas de seguros.

Un elemento clave en estos debates es la definicién
legal de los términos «precios, rutas y servicios».

¢Incluye el precio del traslado el coste de la asistencia
del paciente?

(Se puede contemplar la pertenencia a distintos pro-
gramas como una aplicacién de «tasas»?

(Influyen las «rutas» en la designacién de los hospi-
tales de destino apropiados?

¢Incluye «el servicio» la asistencia médica?, ;pue-
de limitar un estado los «servicios» ofrecidos por un
proveedor a los traslados entre hospitales o a los co-
rrespondientes a pacientes con problemas traumatolé-
gicos, a pacientes con cuadros cardfacos o a pacientes
recién nacidos o adultos?

Es probable que el intento del Congreso no fuera el
de incluir la asistencia médica en sus objetivos de des-
regulacion de la industria aérea; sobre todo teniendo
en cuenta que durante los afios anteriores a la ADA
de 1978 fue cuando tuvo lugar el crecimiento y la co-
mercializacién de los SAM. En la medida en la que la
ADA se podria aplicar a los aspectos médicos de los
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SAM, seria una cuestiéon econémica en forma de un
«servicio», de manera que quedaria fuera de la juris-
diccién de la FAA. El informe del IOM relativo a los
SEM (citado anteriormente), recoge una declaracién
de la FAA en el sentido de que «nunca ha sido su in-
tencién regular los aspectos médicos de las activida-
des de aeromedicina», lo que arroja claridad acerca de
estas cuestiones y constituye una sélida recomenda-
cién a los estados para que lleven a cabo la regulacién
en esta drea.

Finalmente, es importante tener en cuenta que la
constitucional Interstate Commerce Clause se cita con
frecuencia para interferir con el comercio interestatal.
Tal como ya se ha sefialado previamente, muchos o
la mayoria de los proveedores de servicios SAM que-
dan incluidos en esta forma de comercio. La jurispru-
dencia ofrece ejemplos de excepciones respecto a la
regulacién estatal de cuestiones relativas a la salud,
la seguridad y el bienestar de sus ciudadanos (Mai-
ne contra Taylor, 477 U.S. 131,151 [1986]) («Siempre y
cuando un estado no obstruya de manera innecesaria
el comercio interestatal o intente colocarse a sf mismo
en una posicion de aislamiento econémico, mantiene
una autoridad reguladora genérica para proteger la
salud y la seguridad de sus ciudadanos...»). También
hay ejemplos en los que las cuestiones de seguridad
se consideraron una razén insuficiente para la actua-
cién sobre ciertas précticas comerciales (Pacific Co.
contra Arizona, 325 U.S. 761, 65 S. Ct. 1515, 89 L. Ed.
1915 [1945]).

Esta ultima observacién no deberfa disuadir a las
autoridades SEM estatales de elaborar normativas res-
pecto a los SAM, pero subraya la importancia de las
directrices generales de la abogacia del estado para de-
terminar el lenguaje regulador apropiado.

¢;Cudles son las regulaciones federales aplicables que
controlan los aspectos econémicos de la provisién de
los SAM?

Fundamento: tal como ya se ha sefialado previamen-
te, la regulacién de las cuestiones «relacionadas con los
precios, las rutas y los servicios» de una compaiifa de
traslado aéreo que ofrece SAM es una prerrogativa ex-
clusiva de la USDOT. Esta circunstancia se mantiene
vigente incluso en las situaciones en las que las cuestio-
nes econémicas correspondientes hayan sido desregu-
ladas por parte de la legislacion federal. Las normativas
de la USDOT aplicables a las compafifas que ofrecen
servicios de traslado aéreo y que estdn implicadas en
la provisién de servicios de traslado aéreo médico se
concentran en la FAR reglamento 298. Ademds, una
orden generada por el Comité de Aerondutica Civil,
cuyas funciones han sido asumidas por la USDOT y
que todavia se mantienen vigentes, eximen en térmi-
nos generales a los hospitales respecto a la provisién
de SAM como entidades que participan directamente
en el traslado aéreo, segiin ciertos requerimientos nor-
mativos econémicos federales.
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Las areas clave cubiertas por el reglamento 298 son
las siguientes:

e Traslado aéreo de ciudadanos.

¢ Cobertura de la responsabilidad mediante pélizas de
seguro.

¢ Limitaciones al uso del nombre de la compafifa.

¢(Cudles son las normativas legales federales aplica-
bles que controlan los aspectos de seguridad aérea en
la provision de los SAM?

Fundamento: en términos generales, la seguridad ope-
rativa de las aeronaves que participan la provisién de
servicios de traslado aéreo de pacientes estd regulada
exclusivamente por los reglamentos 91 y 135 de la FAR.
El reglamento 91 incluye las «<normas de actuacién ge-
nerales y del trdfico aéreo». El reglamento 135 se refie-
re especificamente a los «Operadores comerciales y de
servicios de taxi aéreo».

Los requerimientos de seguridad aplicables a la
aviacion en el contexto de las FAR son demasiado vo-
luminosos para que puedan quedar recogidos en este
articulo. Las dreas bdsicas cubiertas por estas regula-
ciones son las siguientes:

¢ La autoridad del piloto responsable.

¢ Las aeronaves y los equipos.

¢ Laidoneidad de las aeronaves.

e Las especificaciones de las operaciones de vuelo.

e Los requerimientos de certificacién (reglamento
135).

o Los requerimientos de negocio (DBA, Doing Business As).

e Las limitaciones operativas y los requisitos climato-
16gicos minimos.

¢ La acreditacion de las tripulaciones de vuelo.

e Las limitaciones en el ntimero de tripulantes y los re-
querimientos de descanso de las tripulaciones.

¢ Los requerimientos de evaluacion de las tripulacio-
nes.

¢ Los requerimientos formativos.

e Las limitaciones operativas respecto al rendimiento
de las aeronaves.

¢ Los requerimientos relativos a los equipos, los instru-
mentos y los certificados.

¢ Las operaciones de vuelo especiales.

¢ Las operaciones de mantenimiento, de mantenimien-
to preventivo y de reparacién.

¢ Los limites operativos relativos al ruido.

En el anexo 6 hay informacién adicional acerca del
desarrollo histérico y de los fundamentos de la funcién
desempefiada por la FAA en la regulacién del traslado
aéreo. Los documentos recogidos en este anexo son los
siguientes:

e Estdndares de la administracion federal de la avia-
cién y de los vuelos: historia y organizacion.
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e Direccién general, directrices y procedimientos: ae-
ronaves civiles.

e Operaciones con aeronaves civiles.

¢ Boletin del manual de los estdndares de vuelo para el
traslado aéreo.

¢ Requerimientos de la FAA de 2006 acerca de la «com-
pra de helicépteros».

¢ Ley de la desregulacién de las lineas aéreas y otros
documentos judiciales relevantes.

Los estados también deben estar familiarizados con
los requerimientos normativos legales, y con otras le-
yes pertinentes relacionadas con las aeronaves y las
misiones aéreas publicas y privadas. Los documentos
incluidos en el anexo 6 pretenden facilitar esta discu-
sion.

¢Cémo enfocan los estados la normativa legal relati-
va a las aeronaves utilizadas en aeromedicina, y qué se
debe incluir en ésta?

Fundamento: queda fuera del alcance de este articulo
la consideracién de los detalles de la implementacion
de los requerimientos administrativos estatales para
la elaboracién de normas legales, excepto en lo que se
refiere a la recomendacién a los directores de los SEM
para su participacién en los bocetos iniciales de dichos
requerimientos.

En el curso del desarrollo de este documento, la Air
Medical Task Force ha efectuado una revisién de los
estatutos y normativas estatales relacionados con los
SAM. Se prepard un resumen de las cuestiones deba-
tidas y se distribuy6 a los directores estatales de ser-
vicios SEM para su revisién y correccién. El anexo 2
contiene los resultados. Se incluye la lista de estados
con alguna forma de implementacién reguladora, asi
como la lista de estados que han revisado y aprobado
sus regulaciones. Las listas que no fueron aprobadas
pueden contener imprecisiones. En gran medida, estas
imprecisiones se deben a la dispersién de los conteni-
dos reguladores de los SAM en diferentes reglamentos
y normativas estatales (p. €j., las secciones de acredita-
cién de las agencias, los vehiculos y los profesionales),
de manera que pueden no haber estado disponibles en
el momento de la revision.

Diversos estados han decidido adoptar los estdnda-
res de la Commission on the Accreditation of Medical
Transport Services (CAMTS) de manera total o parcial,
y algunos estados exigen la acreditacion CAMTS como
condicién necesaria para la aprobacién. Los estados
que requieren la acreditacién CAMTS pueden tener di-
ficultades en 3 areas:

e Las afirmaciones de que estos estdndares detallados
van mads alld del minimo necesario para garantizar
la seguridad y el bienestar de los pacientes, las tri-
pulaciones y la sociedad, y por tanto constituyen un
«mandato infundado» (la sensibilidad respecto a esta
cuestién varfa en cada estado y a lo largo del tiempo,
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y puede constituir un problema menor para las com-
paififas privadas mds que para las operaciones reali-
zadas por los gobiernos locales).

e Las afirmaciones de que la acreditaciéon adecuada
puede requerir que un servicio cumpla requisitos es-
pecificos de seguridad superiores a los estdndares de
la FAA y que, por tanto, estos requisitos estén bajo la
jurisdiccién federal.

e Las afirmaciones de que el requerimiento de una
acreditacion externa como condicién para la apro-
bacién puede sortear los propios procedimientos ad-
ministrativos estatales que establecen la elaboraciéon
de normas, los procesos y los derechos de apelacién
(serfa un hito histérico si la agencia de SEM estatal
incorporara otros estdndares reconocidos en el 4m-
bito nacional en sus requerimientos de acreditacién,
como la certificaciéon de los TEM o los estdndares fe-
derales KKK relativos a las ambulancias).

Dicho todo esto, algunos estados como Maryland
—que citan a la CAMTS para los requerimientos estan-
dar de la acreditacién—, conffan en su posicién, dada
su experiencia respecto a los requerimientos de acre-
ditacién hospitalaria y en funcién de las dificultades
ya sefialadas. La intensidad con la que los «mandatos
infundados» representan una cuestién sensible fue-
ra de los requerimientos exigidos a las jurisdicciones
gubernamentales locales muestra grandes variaciones
en cada estado. Muchos estados citan otros estdndares
nacionales como las especificaciones KKK para los ve-
hiculos de tierra y los estandares de certificacion del
Registro nacional de TEM, como condiciones para la
certificacién/acreditacién. En términos generales, es
necesaria la consulta a los abogados del estado respec-
to a estas cuestiones.

Hay aspectos especificos de la aeromedicina que no
estdn cubiertos por la normativa FAA y, dada la natu-
raleza especifica de los SEM-H, generalmente tampoco
se recogen en los requerimientos generales de las ope-
raciones correspondientes a las ambulancias de tierra.
Todas o casi todas estas cuestiones especificas de los
SEM-H se abordan en los estindares CAMTS. Otras
fuentes de informacién utilizadas por los estados para
la elaboracién de estdndares normativos son las publi-
caciones de la Helicopter Association International, la
Airborne Law Enforcement Association (ALEA) y la
National EMS Pilots Association (NEMSPA).

El State Medevac Committee for the Commonwealth
de Virginia ha estudiado y analizado recientemente los
estdndares CAMTS, NEMSPA y ALEA con el objetivo
de adoptar una regulacién estatal.

¢(Cudles son los componentes esenciales de la regu-
lacién estatal?

De nuevo, los estdndares citados previamente deben
constituir la fuente. Algunas consideraciones bdsicas
respecto a la seleccién de los componentes esenciales
son las siguientes:
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e Identificacién de la agencia que ofrece el servicio (en-
tidad corporativa y cuartel general, poseedores de
certificados FAA, localizacién de la base de operacio-
nes con actuacion en el estado).

e Tipo de péliza de seguro (la USDOT exige una pdliza
de seguro con cobertura de la responsabilidad a la
comparifa que realiza el traslado aéreo, respecto a las
operaciones de aeromedicina).

e Claridad en la publicidad (;se puede ofrecer real-
mente el servicio publicitado?).

e Supervisién médica (origen, cualificacién).

e Estdndares asistenciales clinicos (dmbito de la précti-
ca asistencial, propuesta de constitucién de la tripu-
lacién y ntimero de profesionales para llevar a cabo
el servicio).

e Protocolos de acceso y uso.

¢ Equipo y compartimientos en la «xambulancias».

e Operaciones en escenarios de emergencia, en com-
paracién con los servicios aislados de traslado entre
hospitales (hay que tener en cuenta que los intentos
de imposicién de limitaciones a este respecto se po-
drian percibir como una injerencia en el derecho pre-
ferente federal, debido a que se refieren a «rutas»).

e Equipos de comunicaciones e integracién entre los
mismos.

¢ Responsabilidad del ofrecimiento de formacién res-
pecto a la seguridad en tierra para el personal de se-
guridad SEM/publico.

e Integracion con los programas estatales de traumato-
logfa y de otras especialidades médicas.

e Integracién en un sistema con otros proveedores de
SAM.

e Protocolos de destino.

e Programa de garantia de la calidad y supervisién de
éste.

e Suscripcién o pertenencia a programas (aunque en
esta cuestién puede haber un derecho preferente fe-
deral, o bien estos programas pueden estar dificulta-
dos por la legislacion estatal de seguros si se conside-
ran una forma de aseguramiento en el estado).

e Atributos bdsicos de las aeronaves para la realiza-
cién de servicios médicos de emergencia y acredi-
tacién de los vehiculos como aeronaves permanen-
tes (hay que tener en cuenta que los requerimientos
de seguridad y certificacién de las aeronaves son
una prerrogativa de la FAA, y que la regulacién de
las cuestiones relacionadas con éstos se podria per-
cibir como una injerencia en el derecho preferente
federal).

¢ Renuncia a la realizaciéon de operaciones no aproba-
das en situaciones de emergencia no rutinarias.

¢(Se deberia exigir a los operadores publicos/guber-
namentales el cumplimiento de los mismos estdndares
de acreditacién que a las compaiifas privadas?

A menos que su operativa esté gobernada por otros
servicios de SEM estatales con estdndares similares, to-
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das las compafifas que ofrecen servicios de SAM deben

ser tratadas de manera idéntica dentro de un estado.
¢Los estados tienen capacidad para limitar el ntimero

de compafifas de SAM que actdan en su jurisdiccién?

Las regulaciones del CON estatal utilizadas para ello
se han desechado en funcién de lo recogido en la ley
Airline Deregulation Act de 1978. En los estados con
provisiones de tipo CON respecto a los servicios de tie-
rra no es infrecuente que alguna de las partes realice
una apelacién a una decisién acerca del el proceso de
aplicaciéon. Mds que la limitacién de las compafifas que
ofrecen servicios de SAM, los directores de los SEM
estatales pueden considerar la solicitud de una expli-
cacién acerca de la forma con la que se podrian inte-
grar los servicios propuestos en los sistemas de acceso
actuales en relacién con las respuestas en los escenarios
de incidentes, de manera que los avisos de respuesta
en tierra y de seguridad ptblica no tengan aspectos de
confusién. También deberian explicar la manera con la
que se pueden publicitar estos servicios a los usuarios
de los hospitales, de forma que no haya confusién a la
hora de seleccionar los distintos servicios disponibles.

Una cuestién esencial en la supervision estatal de los
SAM es la garantfa de la identidad real de los provee-
dores de SAM.

A pesar de que el acceso a la mayor parte de los ser-
vicios de ambulancias tiene lugar a través del sistema
112 de supervision publica, los pacientes, las familias
y los gestores hospitalarios de los casos que necesitan
llevar a cabo el traslado urgente o la repatriacién de
un paciente a una distancia larga, por tierra o por aire,
a menudo deben utilizar otras fuentes de informacién
para acceder a los proveedores de estos servicios.

Las fuentes mds habituales de informacién son los di-
rectorios telefénicos locales y los sitios web en internet.
Una dificultad importante a la que se enfrentan las per-
sonas que solicitan estos servicios es la inexistencia de
informacién de supervisién en las fuentes citadas. Aun-
que muchos de los servicios que ofrecen informacién a
través de estas fuentes son realmente organizaciones
médicas acreditadas y de alta calidad, la veracidad de
la informacién no siempre estd garantizada. A menudo
no se puede saber si un proveedor de servicios locali-
zado a través de estas fuentes de informacion posee la
acreditacion por parte de la agencia reguladora estatal,
ofrece una supervision médica adecuada o incluso si,
en algunos casos, ofrece realmente la participaciéon de
profesionales médicos o de la aviacién.

Basicamente, éste es un mercado «de riesgo para los
compradores» en el que el comprador de un servicio
de ambulancia a menudo carece de la informacién ade-
cuada respecto a la calidad, la seguridad y la identidad
real del proveedor de dicho servicio.

De hecho, hay muchos servicios de «ambulancia
aérea» que se anuncian en sitios web y en las paginas
amarillas de todas las ciudades importantes, que no
poseen ni utilizan aeronaves y en los que tampoco par-
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ticipan equipos médicos. En muchos casos, todo lo que
hay es un ntimero telefénico gratuito que se localiza en
una «oficina», mds que un centro fisico atendido por
profesionales. En realidad, estos servicios de «ambu-
lancia aérea» son solamente agentes intermediarios.
Los intermediarios facturan por la organizaciéon de
los traslados y su motivacién es la de conseguir que
estos traslados tengan el menor coste econémico posi-
ble, mds que conseguir que la asistencia médica sea de
la mayor calidad. La inexistencia de una supervisién
médica o reguladora, a través de la FAA o de alguna
agencia sanitaria o de SEM estatal, es un aspecto pro-
blemadtico y podria dar lugar a incidentes.

¢Doénde encajan las actividades estatales de mejora
de la calidad respecto a los SAM?

En algunos estados, estas actividades pueden formar
parte del proceso regulador y en otros pueden quedar
fuera de este proceso, pero en el interior de los sistemas
de direccién médica estatal, regional o local. Deberfan
haber mecanismos en el sistema para la creacién de un
foro de revisiones de la mejora de la calidad, libre de
las posibles cuestiones legales y otros impedimentos a
una discusion abierta y franca.

CUESTIONES DE ACREDITACION RELATIVAS
A LAS OPERACIONES EN MULTIPLES ESTADOS

(De qué manera se pueden acreditar las agencias de
SAM para actuar en varios estados?

Fundamento: la prdctica totalidad de las agencias de
SAM actida en los dmbitos regional o nacional. Casi el
80% de los vuelos totales de helicépteros lo llevan a
cabo 7 programas de SAM con certificado del regla-
mento 135. Estos programas son los siguientes: Air
Methods/ Air Methods LifeNet, CJ Systems, Petroleum
Helicopters Incorporated Air Medical, Air Evac EMS
Lifeteam, Omniflight, Metro Aviation y eraMed.

La idoneidad de las operaciones SAM no limitadas a
dreas operativas geograficamente especificadas estd en
funcién de las necesidades de los pacientes respecto a
una asistencia especializada en el escenario de un inci-
dente y en centros de especialidad, las necesidades de
los pacientes para volver a su domicilio o a los hospita-
les cercanos a su domicilio desde un hospital de nivel
terciario, las necesidades de los sistemas respecto a los
recursos de ayuda mutua (p. €j., en el huracdn Katrina
participaron 31 agencias de 14 estados que utilizaron
mads de 50 helic6pteros y otros tipos de aeronaves) y los
modelos de negocios de las agencias de SAM y de los
sistemas sanitarios.

Tal como ya se ha sefialado previamente, todo ello se
complica adicionalmente en lo que se refiere a las aero-
naves de tipo avioneta o avién por el hecho de que los
intermediarios de servicios pueden anunciar estos ser-
vicios en un estado aunque realmente no poseen ningu-
na aeronave ni utilizan personal médico. Estos servicios
ofrecen predominantemente actividades de repatria-
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cién urgente y no urgente (retorno de los pacientes a
su domicilio o a hospitales cercanos a su domicilio) en
los dmbitos nacional e internacional. Una btisqueda en
internet o en cualquier listado telefénico permite iden-
tificar generalmente multiples organizaciones (con las
que se establece contacto a través del nimero 800) que
publicitan servicios de SAM en un estado.

Debido a que los estados han aceptado de manera
universal la responsabilidad de la regulaciéon de las
préacticas y contextos asistenciales sanitarios, es natu-
ral que los SEM estén regulados de manera universal
(en mayor o menor medida) en el 4mbito estatal. Como
parte de su responsabilidad, todos los estados deben
regular los aspectos médicos de los SAM que publici-
tan servicios o acttian bajo su jurisdiccion. Los servicios
que se ofrecen fuera de un estado pero que se publici-
tan y acttian en dicho estado no son una excepcién de-
bido a que el ptblico puede no tener ninguna manera
de saber cudl es su localizacién real.

La forma con la que los estados llevan a cabo esta
regulacion y especifican su contenido puede depender
de los recursos de SAM existentes. ;Hay los suficientes
recursos de SAM para actuar en todas las dreas del es-
tado para el nivel actual o anticipado de regulacién de
las compaiifas que los ofrecen?, ;es posible que algu-
nos proveedores de servicios de SAM que acttian fuera
del estado puedan desempefiar una funcién importan-
te en el sistema global de SEM en cualquier parte del
estado?, ;desempefian los proveedores de servicios de
SAM exteriores al estado algtin papel en los planes de
preparacion frente a desastre?

Un punto de partida puede ser la manera con la que
el estado correspondiente contempla las actividades de
las ambulancias de tierra en las zonas limitrofes de di-
cho estado:

¢ ;Permite el estado que los servicios de SEM de tierra
que no pertenecen a dicho estado trasladen a pacien-
tes desde el exterior del mismo hasta su interior sin
ninguna forma de aprobacién de ello? Posiblemente
esto sea asi, debido a que la mayor parte de los orga-
nismos reguladores estatales de los SEM dedica su
atencién principalmente a las solicitudes que reciben
los SEM y que proceden del interior de sus fronteras,
asf como a los proveedores de servicios de SEM que
responden a estos avisos.

e ;Ofrece un estado concreto respuesta de servicios
de SEM de tierra hacia el exterior de su frontera me-
diante la solicitud de servicios de SEM intraestatales
en circunstancias de victimas mdltiples y de necesi-
dad de ayuda mutua? Posiblemente esto sea asf, con
variaciones respecto al umbral de la «ayuda mutua»
ocasional y de las «operaciones» rutinarias. Esta es
una consideracién importante en lo que se refiere a
los SAM (especialmente, los SEM-H), debido a que la
mayor parte de las misiones en un escenario, hospital
o0 aeropuerto estatal se podrfa interpretar como una

145

situacién de «ayuda mutua» a solicitud de los pro-
veedores de servicios intraestatales.

Los proveedores de servicios SEM localizados fuera
del estado, pero que actdan sistemdticamente en el es-
tado, posiblemente deban ser acreditadas por el propio
estado. En este sentido, la comparacién con la norma-
tiva relativa a los SEM de tierra posiblemente es poco
instructiva, a menos que el estado posea alternativas al
proceso de acreditacién para las ambulancias que estan
radicadas fuera del estado. ;Hay previsiones respecto a
estos operadores (p. €j., atajos a la acreditacién en fun-
cién de acuerdos de reciprocidad intraestatales o de
MOA intraestatales)? En caso afirmativo, jse podrian
aplicar acuerdos similares a los SAM, o se podrian
desarrollar respecto a los SAM teniendo en cuenta las
normativas relativas a los SAM aplicadas por uno de
los estados implicados en el estado que sistematica-
mente recibe los recursos de SAM desde el exterior?
Un acuerdo establecido entre las agencias de SEM de
Idaho y Utah es un ejemplo de ello (anexo 1).

Un punto débil en el concepto de los acuerdos inter-
estatales regionales es la dificultad con la que se puede
definir una region especifica, especialmente en lo que
se refiere a las compaiifas que utilizan aviones o avio-
netas. ;Debemos esperar el efecto dominé de la expan-
sién de acuerdos para incluir cada vez mds servicios
entre los estados adyacentes, hasta que quede cubierta
toda la nacién?, o bien ;deberfan iniciar las asociacio-
nes nacionales un proceso para considerar un mode-
lo universal de requerimientos normativos minimos
aceptables para su adopcién universal por parte de
todo el estado?

El primero serfa un proceso prolongado de nego-
ciacién a medida que los estados generan su propia
normativa legal y a medida que las dreas en las que
hay acuerdos comienzan a solaparse entre si. Esta se-
cuencia serfa inevitable, pero una aproximacién maés
eficaz serfa la de intentar agilizar el proceso mediante
la aplicacion de la segunda posibilidad. Las asociacio-
nes nacionales clave dirigidas por los autores deberfan
evaluar esta posibilidad. El proceso se podria iniciar
con una propuesta informal de regulacion detallada,
desarrollada a partir de la normativa legal existente o
de los estdndares de acreditacion CAMTS.

En ausencia de una solucién regional o nacional, los
estados pueden implementar individualmente provi-
siones para garantizar las autorizaciones reciprocas a
través del proceso de revision de cada regulacién exis-
tente en otros estados. Este método introduce el tipo de
subjetividad que ha frustrado durante afios las inicia-
tivas de reciprocidad en la acreditacion interestatal de
los profesionales, al tiempo que retrasa las solicitudes
de acreditacion en las situaciones en las que uno de los
estados todavia no ha evaluado la normativa legal de
aeromedicina del otro estado. No obstante, es un pun-
to de comienzo respecto a algunos estados. Se ha re-
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comendado la agilizacién de este proceso a través del
ofrecimiento automadtico de reacreditacién a los opera-
dores SAM acreditados por la CAMTS, respecto a la
duracién de su acreditacién. Es lo que se ha denomina-
do reconocimiento «de estatus existente».

En las situaciones de frontera interestatal, ;se debe-
rian exigir acreditaciones a los profesionales de las ae-
ronaves, de los SAM o de ambas, asf como a las agen-
cias a las que pertenecen?

La clave de esta cuestién queda recogida en el apar-
tado de Regulacion estatal ya expuesto. A los estados
se les recomienda la consideracién de la posible imple-
mentacién de normativas reguladoras en el estado en el
que ha sido acreditado el solicitante, con el objetivo de
la supervisién de las aeronaves y los profesionales que
actdan en el contexto de los SAM. Si asi fuera, entonces
la agencia estatal de SEM podria considerar adecuadas
estas previsiones, en su funcién de proteccién de la
sociedad. Dado que el estado en el que se solicita una
acreditacion recfproca iniciard un proceso de estable-
cimiento de normas que dard lugar a requerimientos
diferentes, ;realmente estos requerimientos protegeran
la sociedad de una forma sustancialmente mayor?

Las consideraciones respecto a si un estado deberia
requerir realmente una acreditacién al proveedor de
servicios, mds que un certificado de estatus existente
bajo un acuerdo reciproco, pueden incluir varios fac-
tores, entre los cuales estdn el ndmero de respuestas
anuales realizadas en un estado por una agencia con-
creta de provisién de servicios y la similitud de la nor-
mativa existente en ambos estados. Como ejemplo de
ello, el estado de Maryland define un proceso y unos
requisitos de notificacion para la actividad limitada en
el estado por parte de un proveedor de servicios ex-
traestatal, pero —al mismo tiempo— también requiere
la acreditaciéon de cualquier agencia de provisién de
servicios que realice el traslado de mds de 25 pacientes
anuales en el propio estado.

En todos los casos, los estados deben desarrollar un
plan accesible de renuncia inmediata para facilitar la
aplicacion de los servicios en el caso de las agencias
que realizan un ndmero escaso de traslados y que ofre-
cen respuesta en situaciones de desastre. Estas consi-
deraciones deben incluir la acreditacién/ certificacién
de los servicios y de los profesionales, asf como las cre-
denciales de préctica.

INTEGRACION DE LOS SERVICIOS
DE AEROMEDICINA EN EL SISTEMA DE SERVICIOS
DE EMERGENCIAS MEDICAS ESTATAL

(Hasta qué punto se deben integrar las ambulancias
aéreas en los sistemas SEM locales, regionales y esta-
tales ya existentes?

Fundamento: debido a que los distintos estados han
aceptado de manera universal la responsabilidad de
regular las précticas y los contextos asistenciales, es na-
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tural que los SEM estén regulados de manera universal
(en mayor o menor grado) por los estados. Varios esta-
dos han ampliado esta funcién asumiendo también el
liderazgo y la coordinacién del sistema global de SEM.
Los estados que simplemente llevan a cabo la regula-
cién de los SEM deben controlar los aspectos médicos
de los SAM que se publicitan o actdan en su propia ju-
risdiccién. Es recomendable que estos estados adopten
una postura creativa en la ampliacién de su autoridad
de acreditacién para facilitar la integracién sin contra-
tiempos de los SAM, especialmente en los casos en los
que los SAM traspasan los limites de los SEM locales,
regionales y estatales. Estas agencias de SEM con au-
toridad para dirigir y coordinar el sistema SEM deben
incluir los SAM en un subsistema de dmbito estatal que
contemple componentes como la asistencia traumato-
l6gica, la asistencia pedidtrica de urgencia y el traslado
por tierra de enfermos en situacién critica, todo lo cual
puede ser abordado de manera inmediata.

En estas cuestiones se incorporan los aspectos si-
guientes:

e Solicitudes del servicio.

— Criterios para el uso de los SAM.
— Coordinacion con el sistema 112.
— Solicitantes autorizados.

e Comunicaciones y coordinacién con las unidades
que permanecen en el escenario de un episodio y con
las plantillas hospitalarias.

e Decisiones relativas a los destinos de los pacientes.

En funcién de la estructura de los sistemas de dm-
bito estatal, los dmbitos locales, regionales o estatales
deben incorporar los mecanismos apropiados de con-
trol médico y de control de la calidad para permitir que
el propio sistema redefina de manera continuada sus
procesos, incluyendo la revisiéon de la idoneidad de
las solicitudes y la utilizacién de los servicios SAM, la
coordinacién con el personal de los sistemas locales y
las decisiones relativas a los destinos. Los resultados
se deben revisar de manera continuada para detectar
las oportunidades de mejora. Las normativas estata-
les deben exigir estos componentes en los sistemas de
SEM de dmbitos local, regional y estatal. ;Qué recursos
existen en los propios estados para la asuncion de esta
responsabilidad de una manera objetiva?

Solicitudes del servicio: criterios para
el uso de los servicios de aeromedicina

Es esencial que los SAM, especialmente los SEM-H, se
integren cuidadosamente en el sistema SEM, comenzan-
do con las consideraciones relativas a la supervisién y
la practica médicas. Mientras que la mayor parte de las
misiones de los SAM corresponde a traslados interhos-
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pitalarios con un elevado nivel de precision, el 30-50%
de su actividad (con variaciones segun las distintas lo-
calizaciones) representa una respuesta directa en el es-
cenario de un incidente. En muchas dreas rurales y de
frontera, tanto los SEM-H como los proveedores de ser-
vicios aéreos con avionetas o aviones son literalmente
las primeras agencias de respuesta y de traslado.

Las ambulancias aéreas ofrecen la oportunidad de un
traslado rdpido de los pacientes con una situacién cli-
nica de urgencia y que requieren una asistencia defini-
tiva en la que el tiempo es un factor decisivo. También
asumen costes econémicos y riesgos significativos que
se deben equilibrar con los beneficios que se pueden
conseguir en cada situacién.

Es necesario el desarrollo de directrices claras para
su aplicacién en los recursos de aire y de tierra en cada
jurisdiccién, con el objetivo de mejorar la evolucién de
los pacientes como criterio bdsico. El punto de comien-
zo podria ser la revision de los protocolos estatales y
locales de la activacién de los centros de traumatolo-
gia y de la activacion de las derivaciones hospitalarias
para su adaptacién a los protocolos de activacion de los
SEM-H. Los protocolos de acceso para la respuesta en
el escenario de un incidente deben ser congruentes en
todo el estado. Ademds, las declaraciones de posicio-
namiento AAMS de 2005 y 2006 requieren, en general,
que los proveedores de servicios de SAM cumplan los
estdndares CAMTS, apliquen las directrices NAEMSP
relativas a las solicitudes de SAM, tanto para las so-
licitudes futuras como para la revision retrospectiva
(anexo 3), desarrollen y mantengan un plan de cumpli-
miento de la asistencia sanitaria, y desarrollen y man-
tengan un sistema de control de la seguridad (v. tam-
bién FAA AC 120-92, junio de 2006).

En términos generales, el acceso debe estar determi-
nado por la situacién clinica de los pacientes, la nece-
sidad de aplicacién de medidas de soporte vital avan-
zado y la necesidad de aplicacién de intervenciones de
cardcter critico que no se puedan ofrecer por los pro-
fesionales de tierra, asi como por la necesidad de un
traslado con la rapidez apropiada y al hospital cercano
mds adecuado (puede no ser el hospital «mds cerca-
no»; v. el documento de posicionamiento de 2006 de la
AMPA respecto al «Destino apropiado» en el anexo 3).

La NAEMSP ha ofrecido una serie de directrices para
su consideracién en el desarrollo de estos sistemas (v.
el documento solicitud del servicio de aeromedicina de
la NAEMSP en el anexo 3):

¢ En algunas regiones en las que actda el SEM, la tri-
pulaciéon del SAM es el tnico recurso rapidamente
accesible que puede ofrecer un nivel elevado de asis-
tencia a los pacientes con lesiones o traumatismos de
grado critico. En estos sistemas puede haber un um-
bral inferior para la solicitud del SAM.

e Los sistemas en los que hay una cobertura adecuada
de soporte vital avanzado (SVA), pero en los que di-
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cha cobertura es escasa, pueden haber dreas que que-
dan «descubiertas» durante importantes perfodos si
la tinica unidad de SVA estd ocupada en la realizacién
de un traslado prolongado. La solicitud de un servi-
cio de SAM puede ser el mejor medio para ofrecer la
asistencia al paciente y, al mismo tiempo, evitar la fal-
ta de cobertura en una regién geogréfica respecto a
una respuesta de urgencia con nivel SVA y a tiempo.

¢ Los incidentes de desastres y con victimas en masa
representan una oportunidad importante para la
participacién de los SAM. Las funciones de estos sis-
temas en estas situaciones son demasiado complejas
para su discusién en este articulo y se abordaran en
otras publicaciones.

La NAEMSP ha establecido una tabla de «cuestiones
que pueden facilitar la determinacién del tipo apropia-

do de traslado» (v. el documento Solicitud de traslado
médico aéreo de la NAEMSP en el anexo 3):

¢ ;Requiere la situacion clinica del paciente la minimi-
zacién del tiempo que transcurre durante el traslado
fuera del entorno hospitalario?

¢ ;Requiere el paciente una evaluacién o un tratamien-
to especifica o inmediata que no se pueden ofrecer en
el hospital de referencia?

e El paciente estd localizado en una zona inaccesible
al traslado por tierra?

e ;Cuales son las condiciones climatolégicas actuales
e inmediatamente futuras que puedan influir en la
ruta del traslado?

e ;Estd el peso corporal del paciente (mds el peso del
equipo necesario y del personal de traslado) dentro de
los rangos apropiados para el traslado por via aérea?

e En lo que se refiere a los traslados entre hospitales,
¢hay una plataforma de aterrizaje de helicépteros o
un aeropuerto en la proximidad del hospital al que
se traslada al paciente?

¢ ,El paciente requiere medidas de soporte vital critico
(p. €j., personal de monitorizacién, medicamentos es-
pecificos, equipos concretos o cualquier combinacién
de ellos) durante el traslado, de manera que no son
accesibles en las opciones de traslado por tierra?

¢ ;El uso de los sistemas locales de traslado por tierra
dejarfa sin una cobertura adecuada de SEM a la zona
geografica en la que se produce el incidente?

e Si el traslado por tierra no es una opcidn, ;se pueden
cubrir las necesidades del paciente (y del sistema) a
través de algun tipo de servicio regional de traslado
de enfermos criticos por tierra (es decir, algun siste-
ma de traslado especializado en superficie coordinado
por los hospitales o por programas de aeromedicina)?

;Se deben utilizar los recursos de aeromedicina en
los pacientes que permanecen en el escenario de un in-
cidente y que presentan enfermedades médicas (p. €j.,
en cuadros de parada cardiaca o de accidente cerebro-
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vascular en los que el tiempo es clave), especialmente
en las dreas rurales o de frontera?

Al considerar los riesgos y los costes econémicos, asi
como las caracteristicas geograficas del estado en cues-
tién, shay situaciones que no dependan del tiempo en
las que podria ser apropiado el traslado o la provisién
de servicios médicos mediante ambulancias aéreas?

(Hay razones operativas distintas de la necesidad
clinica que podrian aconsejar el uso de los recursos de
aeromedicina?

Hay ejemplos de sistemas en los que las respuestas a
estas 3 preguntas son afirmativas. Las consideraciones
relativas a las respuestas no solamente se encuentran
en la bibliograffa cada vez mds abundante acerca de los
tratamientos que dependen del factor tiempo, como las
intervenciones médicas y quirtirgicas en los cuadros
de parada cardiaca, sino también en las condiciones
locales que influyen en los sistemas SEM. Por ejemplo,
;es apropiado solicitar un helicoptero para el traslado
de un paciente que ha tenido una fractura de cadera
en los casos en los que el traslado por tierra dejaria la
zona rural local sin servicios de SEM (por otra parte,
¢qué ocurrirfa si el servicio de SEM por tierra tuvie-
ra un volumen anual relativamente escaso de avisos
y posiblemente no vaya a tener ningtin otro aviso ese
mismo dia?)? O bien, ;qué ocurre si el hospital local
no puede proporcionar una ambulancia con servicio
de SVB realizado por un profesional de enfermeria que
lleve a cabo la administracién de analgésicos durante
el traslado?, ;qué tendria que llevar a cabo el sistema
antes de poder conseguir un servicio SAM en estas cir-
cunstancias?

Algunos sistemas tienen directores médicos que au-
torizan los servicios de SEM-H o de traslado en avio-
neta o avién. Otros sistemas mantienen activas 6rdenes
permanentes, especialmente en lo relativo a la activa-
cién de los servicios SEM-H o de los vuelos con avién
o avioneta. Estos criterios se pueden conjuntar con los
correspondientes a la autoactivacion de los SAM (v.
anexo 3). ;Cudles son los recursos de los que dispone
el sistema para la activacién de las decisiones relativas
a los traslados aéreos?, ;cudl es el nivel de confianza
que hay en el sistema para el apoyo de estas decisiones,
teniendo en cuenta los recursos?

Solicitudes del servicio: coordinacion
con el sistema 112

El informe IOM relativo a los SEM sefiala lo siguien-
te: «En la actualidad, los centros de aviso a los SEM
de tierra y al 112 solicitan un SAM sin ninguna coor-
dinacién, lo que hace que al escenario de un inciden-
te pueda acudir mds de un proveedor de SAM. Esta
situacion es especialmente problemadtica en las dreas
en las que hay mdltiples SAM que compiten por la
misma zona de cobertura. Caracteristicamente, estas
agencias prestan sus servicios a otras agencias de SEM
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y, en los casos en los que hay varias agencias de SEM
que son enviadas al mismo escenario de un incidente,
en ocasiones cada una de ellas establece contacto con
su propio proveedor de SAM, lo que da lugar a res-
puestas multiples».

Durante la década de los setenta del sigo xx se em-
pezé a reconocer un problema similar en la respuesta
de los sistemas de SEM, denominado «acumulaciéon
de respuestas». En estos casos acudian miltiples am-
bulancias a un mismo escenario, tanto si la razén de
ello era una competencia abierta, como si se debfa a la
inexistencia de sistemas de solicitud de servicios tni-
cos y uniformados, como a otras razones. Esta situa-
ci6én ha desaparecido en su prdctica totalidad a través
de la evolucion de los sistemas de SEM, de sus compo-
nentes de solicitud de servicios y de la normativa legal
que regula todo ello.

Es interesante el hecho de que una forma moderna
de este problema, similar a la forma mds problemadtica
de acumulacién de respuestas que tuvo lugar durante
la década de los setenta del siglo xx, hace que los pro-
veedores de SAM respondan a las solicitudes a través
del tréfico de radio que escuchan, mds que a través de
una solicitud especifica y formal de respuesta. A menu-
do, los proveedores justifican esta situacién en funcién
del ofrecimiento de un servicio mejor a los pacientes,
prestando una respuesta mds rdpida en los casos de
pacientes con posibles lesiones. Esta practica puede ser
confusa (en ocasiones no deliberadamente) y en el 4m-
bito nacional se ha clasificado en las formas de «acti-
vacién precoz» y «autoactivacién». La diferencia entre
ambas formas es que la primera estd fundamentada en
la decisién de un proveedor individual en funcién de
su interpretacién del tréfico de radio, mientras que la
segunda estd fundamentada en la decisién de un siste-
ma de solicitud independiente basado en las directrices
o protocolos regionales o estatales que indican una se-
rie de criterios minimos para la activacién de una res-
puesta. En el anexo 4 se comenta esta cuestion con refe-
rencia a la declaracién de posicionamiento de la AAMS
respecto a la activacién precoz y a la autoactivacion.

Algunas practicas de mercado aplicadas por los pro-
veedores de SAM contribuyen a los problemas citados
en el informe IOM, ya expuestos en este articulo. Son
ejemplos de ello las instrucciones a los profesionales de
primera respuesta del SEM para que avisen a un SAM
concreto en los casos en los que los pacientes no cum-
plen los criterios estatales para el uso de los servicios
de SAM,; la instruccién a los profesionales de respuesta
en tierra para que soliciten un servicio especifico a tra-
vés de un ntimero telefénico directo, sin coordinaciéon
con la respuesta SAM implementada a través del punto
de respuesta de seguridad publica (PSAP, public safety
answering point) o del centro de drdenes, y la préctica
de ofrecer dinero a los departamentos de bomberos
para que presten ayuda en la zona de aterrizaje de las
aeronaves.
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Tanto si las causas de los problemas actuales relati-
vos a los SAM en un drea concreta son la competen-
cia, la inexistencia de un sistema y una normativa de
coordinaciéon o ambos elementos, es necesaria su solu-
cién. Es responsabilidad de la agencia estatal de SEM
eliminar este problema a través de una combinacién de
liderazgo y coordinacién del sistema, y a través de las
acreditaciones y la aplicacién de la normativa legal.

(Como evita el estado el problema de la «acumula-
cién de solicitudes» en los SEM de tierra?, ;serfa posible
implementar medidas similares en los casos en los que
hay multiples proveedores de SAM que pueden res-
ponder a los avisos para acudir a un escenario?

Los estados deberfan desarrollar protocolos dirigidos
hacia los proveedores de SEM en los que se definan los
criterios y procedimientos para la solicitud de una res-
puesta SEM, asi como los criterios relativos a las practi-
cas de «activacién precoz» y «autoactivacién». Siempre
que sea posible, se deben implementar protocolos para
que los proveedores de SEM soliciten los servicios de
SAM a través del PSAP local o regional, o bien a través
de algtin otro centro de comunicaciones médicas de-
signado. Los protocolos también deberian recoger los
criterios necesarios para la seleccién y la solicitud del
proveedor de SAM mas cercano y apropiado.

Otra razén para insistir en la aplicacién de este tipo
de medidas es la prevencién de lo que se ha denomina-
do «compra de helicépteros». Esta situacion tiene lugar
cuando un proveedor de SAM rechaza un vuelo debido
a las malas condiciones climatolégicas o a otras razo-
nes de seguridad, de manera que se establece contacto
con un segundo proveedor de SAM y no se le informa
que el primer proveedor ha rechazado el vuelo. Puede
haber circunstancias en las que el segundo proveedor
sea capaz de realizar el vuelo con seguridad, pero en
el momento en el que se establece contacto con €l tiene
que ser informado que hay otro proveedor de servicios
de SAM que ha rechazado el traslado, asi como las ra-
zones por las que lo ha hecho. En una carta elaborada
en 2006 por la FAA en la que se solicitaba la ayuda de
los directores de SEM estatales se subraya de manera
adicional esta cuestion, que también queda recogida en
el anexo 7 (FAA, 2006, Request on ‘Helicopter Shopping’).

Los estados de Idaho y Maryland poseen centros de
comunicaciones SEM centralizados y de d&mbito estatal
que controlan de manera efectiva todas las cuestiones
abordadas en este apartado. Los sistemas de SEM es-
tatales, regionales y locales también pueden informar-
se de los sistemas existentes a través de internet para
conocer la disponibilidad de los servicios de SAM, asf
como de otros recursos de emergencia.

Solicitudes del servicio: solicitantes
autorizados

(Quiénes estdn autorizados para solicitar un servicio
de SAM?
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Los recursos de SAM son caros. En algunos sistemas
y en ciertas condiciones su actuacién puede incremen-
tar los riesgos para un paciente, y su valor va a ser nulo
en otras posibles misiones. Por tanto, los responsables
estatales deben incluir elementos normativos o de otro
tipo para garantizar que las personas en posicién de so-
licitar estos recursos estdn preparadas adecuadamente
para hacerlo. Las autoridades estatales deben requerir
que los proveedores de servicios SAM que acttian en
el estado participen de manera conjunta en la oferta de
un programa formativo uniforme dirigido a los profe-
sionales de los SEM de tierra y de los hospitales, los
profesionales de la seguridad ptblica, los profesiona-
les de los PSAP y otros profesionales que trabajan en el
sistema de solicitud y activacién de los servicios SAM
en el sistema acreditado, asf como los requerimientos
para dicha activacion.

El retraso de la respuesta en los contextos rurales es
un motivo de preocupacién cuando el SEM de tierra
debe acceder al escenario del incidente y tomar una de-
terminacién antes de que sus recursos estén activados.
El Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)
ofrece el reembolso de las misiones médicas privadas
realizadas por los profesionales de primera respuesta
que poseen la formacién apropiada (Medicare Act of
2004, seccion 415). Al menos uno de los responsables
certifica que los sistemas que ponen en marcha la acti-
vacién de la primera respuesta parecen efectivos. Nin-
guno de los estados que poseen sistemas de activacion
a través de los profesionales de primera respuesta, in-
cluyendo los correspondientes a los profesionales de la
seguridad publica, ha sefialado la presencia de proble-
mas debido a su uso inapropiado. Estas cuestiones se
exponen en el articulo de Falcone citado en el anexo 3.
Hay una excepcion relativa a la situacion en la que la
comercializacion de los servicios por parte de los pro-
veedores de SAM se dirige hacia profesionales de pri-
mera respuesta que no estdan regulados por el sistema
SEM, y que anima al acceso a los SEM sin participacién
de un sistema de solicitud aprobado por la agencia de
SEM estatal (v. el apartado previo).

Los protocolos de activacién deberian reflejar el he-
cho de que puede haber una incertidumbre inicial en
lo que se refiere a la situacién clinica del paciente. Esta
necesidad se manifiesta especialmente en lo relativo
a las dreas rurales, en las que los tiempos de primera
respuesta pueden ser importantes. Los profesionales
del centro de llamadas 112 especialmente preparados
deben tener capacidad para activar o mantener en es-
pera una aeronave. Los sistemas formales de solicitud
médica de urgencia y los sistemas que exijan una for-
macion especial en SAM a los profesionales que los
atienden deben tener en cuenta los protocolos de au-
toactivacion en el caso de las dreas rurales (v. la decla-
raciéon de posicionamiento de 2006 de la AAMS, en el
anexo 3). Esta formacién debe incluir la capacidad de
los profesionales de los SEM de tierra para cancelar un
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servicio aéreo en ruta, asi como un sistema de revision
que permita sopesar de manera continuada los riesgos,
los beneficios y los costes econémicos del protocolo de
autoactivacion.

Coordinacion con las unidades que
permanecen en el escenario de un episodio
y con las plantillas hospitalarias

Es necesario implementar los sistemas de comunica-
cién y los protocolos que permitan una comunicacién
bidireccional entre la solicitud / vuelo de SAM, el PSAP
y la solicitud de seguridad publica en cualquier tipo
de escenario, los SEM de tierra y las unidades de segu-
ridad publica, y cualquier hospital que participe en la
operaciéon. También es necesario que cada uno de los
participantes en este sistema pueda iniciar la comuni-
cacién de manera sencilla. Ademads de la formacion re-
lativa a la activacién del sistema SAM, ya comentada,
todos los profesionales del SEM de tierra y del hospi-
tal con responsabilidades en la asistencia del paciente
o en las operaciones de recepcion del paciente en un
helic6ptero, especialmente en todos los momentos en
los que las aspas del helicéptero se mantienen en fun-
cionamiento, deben recibir la formacién apropiada de
seguridad en tierra ofrecida por el mismo grupo de
profesionales del SAM.

Los protocolos relativos a la interaccién de los servi-
cios SEM-H en el escenario y en el hospital tienen que
tener un alcance estatal.

Decisiones relativas al destino

¢Cémo se deben determinar las decisiones relativas al
destino del paciente?

Mientras que las decisiones relativas al destino de
muchos tipos de traslado mediante TEM las toman el
paciente o su familia, las correspondientes al traslado a
hospitales en lo relativo a intervenciones en las que el
tiempo es clave no se pueden dejar en manos de perso-
nas que carezcan de un conocimiento adecuado de las
posibilidades asistenciales de los destinos potenciales.
Los sistemas ideales mantienen una lista de destinos
predeterminados en las situaciones en las que el tiem-
po es clave, desde cualquier punto de su zona de actua-
cién, mediante la aplicacién de planes fundamentados
en una valoracién cuidadosa de los recursos clinicos y
de traslado existentes.

Los estados que atin no han desarrollado este tipo
de sistemas deben implementar planes de requisitos
para conseguir este objetivo; dichos planes tienen que
incorporar la supervisién médica y los mecanismos de
mejora de la calidad previamente mencionados.

Ya hay algunos requerimientos federales, como la
ley Emergency Medical Treatment and Active Labor
Act (EMTALA), que obligan a que todos los pacientes
que son trasladados a instalaciones hospitalarias acre-
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ditadas por Medicare sean evaluados mediante una
exploracion de deteccién médica (EDM) para descartar
la presencia de procesos patolégicos potencialmente
mortales; esta exploracién la debe realizar un profesio-
nal cualificado antes de que se plantee siquiera la pri-
mera cuestion relativa al pago del servicio. En el anexo
7 se recogen los estdndares especificos y el material
adicional.

En algunos casos puede ser adecuado que el perso-
nal del SEM de tierra traslade a un paciente a la plata-
forma de aterrizaje de helicépteros de un hospital sen-
cillamente porque es una zona segura para introducir
al paciente en el helicéptero. El uso de las plataformas
de aterrizaje de helic6pteros hospitalarias como puntos
de encuentro sin realizacién de la EDM se reconoce de
manera especifica en el contexto de un sistema de asis-
tencia traumatolégica preestablecido.

Las directrices adicionales recogidas en el documento
CMS de 2004 State Operations Manual Appendix V -Inter-
pretive Guidelines Responsibilities of Medicare Participating
Hospitals In Emergency Cases (parte II «Directrices de in-
terpretacién» §489.24[a]) define las responsabilidades
de los hospitales que participan en el sistema Medica-
re, en lo relativo al uso de la plataforma de aterrizaje
de helicopteros hospitalaria para el encuentro entre el
servicio de SEM y un helic6ptero médico.

«Las dos circunstancias siguientes quedan fuera de los
preceptos de la EMTALA:

El uso de una plataforma de aterrizaje de helicépteros
hospitalaria por parte de los servicios locales de ambu-
lancia o de los servicios de otros hospitales para el tras-
lado de pacientes a hospitales de nivel terciario localiza-
dos en todo el estado no obliga bajo la EMTALA a que
el hospital propietario de la plataforma de aterrizaje la
utilice con el objetivo del traslado, siempre y cuando el
hospital que envia al paciente haya realizado la EDM
previa al traslado del paciente hasta la plataforma de ate-
rrizaje para su traslado mediante un helicoptero médico
a un hospital receptor designado. El hospital que envia
al paciente es responsable de la realizacion de la EDM
previa al traslado, con objeto de determinar si hay un
EMC y de implementar un tratamiento de estabilizacion
o de realizar un traslado apropiado. Por tanto, si la pla-
taforma de aterrizaje de helicopteros sirve tinicamente
como punto de trdnsito para los pacientes que han sido
evaluados mediante una EDM antes de su traslado a la
plataforma, el hospital propietario de la plataforma no
estd obligado a realizar una nueva EDM antes de que el
paciente continiie su traslado al hospital que le va a reci-
bir. Sin embargo, si durante su estancia en la plataforma
de aterrizaje el paciente sufre un deterioro de su situa-
cién clinica, el hospital en el que se localiza la platafor-
ma debe realizar una nueva EDM con aplicacién de un
tratamiento de estabilizacion, dentro de sus capacidades,
si ast lo solicitara el personal médico que acomparia al
paciente.
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En los casos en los que, como parte del protocolo SEM,
el servicio de SEM activara la evacuacion en helicéptero
de un paciente con un EMC potencial, el hospital propie-
tario de la plataforma de aterrizaje no contrae ninguna
obligacion EMTALA en el caso de que no sea el hospital
que recibe al paciente, a menos que se realice una soli-
citud especifica en este sentido por parte de los profe-
sionales del SEM, del paciente o de la persona que actiia
legalmente en su nombre, respecto a la realizacién de una
exploracion o la aplicacion de tratamiento de un EMC.»

El anexo 3 contiene una declaraciéon de posiciona-
miento de la AMPA acerca de la determinacién de los
destinos apropiados. Esta declaracién debe quedar re-
flejada en los protocolos de &mbito estatal. En el anexo 1
se incluye un protocolo de destino para los servicios de
SAM que cubre una amplia gama de consideraciones.

¢Estan obligados los hospitales propietarios de heli-
copteros a ingresar al paciente en su servicio de urgen-
cias con el objetivo de llevar a cabo la EDM, dado que
se puede considerar que el paciente que permanece en
el helicoptero estd en el «recinto del hospital»?

Esta cuestién no queda clara en la revision legal de
la EMTALA. En general, las directrices CMS sefialan
que las ambulancias propiedad de un hospital se con-
sideran parte del propio hospital y que deben asumir
las politicas operativas recogidas en los requerimien-
tos EMTALA. El manual EMTALA recoge una excep-
cién referida a la derivacion hospitalaria «conforme
a los protocolos de SEM de dmbito comunitario». El
traslado de un paciente segtin los protocolos trauma-
tol6gicos estatales o regionales al hospital apropiado
mds cercano, mds que al hospital propietario de una
aeronave, no ha sido revisado desde un punto de vista
legal.

OTRAS CUESTIONES

Los estados que han desarrollado una normativa relati-
va al traslado médico aéreo han tenido que solucionar
ciertas cuestiones comunes. La mayor parte de éstas ya
ha sido expuesta previamente en este documento o ha
sido abordada en los documentos que se citan anterior-
mente. A continuacién, se exponen algunas cuestiones
que merecen una atencion especial.

¢Debe haber un niimero minimo de profesionales de
plantilla o un dmbito de practica asistencial minimo
para que pueda tener lugar el traslado médico aéreo?

La velocidad del traslado y el acceso a escenarios re-
motos fueron las razones principales para la evolucion
de los SAM. Hoy dfa, ambos aspectos siguen siendo
una caracterfstica importante de esta forma de trasla-
do. Sin embargo, también tiene una gran importancia
la capacidad de los sistemas SAM para trasladar hasta
el escenario o hasta un hospital remoto un nivel mayor
de intervenciéon médica que el que se podria conseguir
en el destino o en ruta hacia un hospital de nivel ter-
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ciario. Los estdndares de las distintas organizaciones,
como CAMTS y ALEA, sefialan las medidas de sopor-
te vital avanzado y, preferiblemente, la capacidad de
traslado de pacientes en situacion critica manteniendo
2 profesionales médicos a bordo. Todo depende del
contexto y de la misién de cada servicio concreto.

(Deben haber requerimientos distintos respecto a las
aeronaves y a los profesionales, en el caso del traslado
mads especializado?

Algunos tipos de pacientes, como los nifios, los re-
cién nacidos y las personas que tienen enfermedades
cardfacas y que requieren la aplicaciéon de bombas de
globo intraadrticas, necesitan un equipo especial que
puede obligar a modificar la configuracién de las cabi-
nas de los aparatos. Las modificaciones en las cabinas
no solamente exigen la actuacién del proveedor del
servicio médico, sino también el cumplimiento de las
normativas FAA. Por tanto, los programas que acttian
con ciertos niveles de especialidad y que realizan un
volumen significativo de traslados deben poseer aero-
naves dedicadas con configuraciones internas especia-
les. Los directores de SEM estatales deben establecer
contacto con sistemas que posean experiencia en estos
contextos, a través de la AAMS o la AMPA, antes de
recomendar las normas relativas a estas cuestiones.

¢;Es aceptable una aeronave de un solo motor para su
uso por parte de los SEM-H?

Este es un debate importante respecto al cual todavia
no se ha conseguido una respuesta clara. Algunos es-
tados han optado por exigir un minimo de 2 motores,
tal como ocurre en Canadd y Europa. Sin embargo, de-
bido a que la FAA no diferencia el uso del SEM-H en
su certificacién de aeronaves de un solo motor, estas
restricciones estatales podrian quedar anuladas por las
normas federales. Por otra parte, la evaluacién efec-
tuada hasta el momento de los datos de accidentes en
relacién con los SEM-H no ofrece ninguna evidencia
clara de las ventajas de seguridad de las aeronaves con
2 motores. Las consideraciones relativas a los vuelos
sobre agua, sobre terreno montafioso o en condiciones
climatoldgicas extremas, asi como otras consideracio-
nes relacionadas con el contexto, pueden convencer a
los legisladores en una u otra direccion.

;Qué otras consideraciones relativas a las aeronaves
deben tener en cuenta los estados a la hora de legislar
sobre los SAM?

Ademas de la cuestién relativa al nimero de moto-
res de las aeronaves, estdn las del ntimero de pilotos,
la exigencia de un piloto automatico y el cumplimien-
to de las normas sobre el vuelo con instrumentos (IFR,
instrument flight rules). Los requerimientos estatales
que se refieren a los complementos de las tripulaciones
de vuelo y de los equipos de las aeronaves en relacién
con las implicaciones de seguridad de la navegacién
aérea suelen quedar en un segundo plano por el dere-
cho preferente de la legislacion federal. El gobierno ca-
nadiense exige 2 motores, 2 pilotos y el cumplimiento
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de las IFR. Los SEM-H canadienses nunca han sufrido
un accidente.

La mayor parte de los programas SEM-H estadouni-
denses mantiene un solo piloto y cumple las normas de
vuelo bajo visién directa (VER, visual flight rules). Ade-
mds, casi ninguno de estos programas incluye pilotos
automadticos ni sistemas de advertencia para la evita-
cion de terrenos inadecuados (TAWS, terrain avoidan-
ce warning systems). El National Transportation Safety
Board ha recomendado la introduccién de las nuevas
tecnologias en este contexto, pero la FAA todavia no
ha aceptado la exigencia de las nuevas tecnologias
para los SEM-H. Recientemente, la FAA ha modificado
sus requerimientos en lo relativo a las especificaciones
operativas de los SEM-H y respecto a las condiciones
climatolégicas/ de visibilidad (v. anexo 6: HBAT 06-01),
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lo que puede ser bastante instructivo para los legisla-
dores de los SEM.

ANEXOS

A través de una iniciativa especifica aplicada con
el objetivo de que el lector pueda tener acceso a los
documentos fuente completos, es posible acceder a
los anexos 1-7 a través del sitio web de la NASEMSO
http:/ /www.nasemso.org/NewsAndPublications/
News/Reports.asp. Una vez en este sitio web, se debe
seleccionar la pestafia «Prehospital and Emergency Care
Air Medical Article Appendices». Esta pagina web con-
tiene abundantes materiales de referencia relativos a
los SAM, que se pueden descargar directamente por
el lector.



