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INTRODUCCION

Antecedentes y Justificacion:

La calidad de los servicios de Salud, es aquella que proporciona el mejoramiento
en el nivel de salud y la satisfaccion de la poblacién, con los recursos que la
sociedad ha destinado para ello. En 1980, Donabedian define la calidad de la
atencién médica como la obtencion de los mayores beneficios de la atencién
médica, con los menores riesgo para el paciente, de acuerdo con los recursos con
gue se cuentan para proporcionar la atencién y considerando los valores sociales
imperantes.

La calidad asistencial tiene un enfoque en sistema promovido por Donabedian,
gue sirvio para evaluar la calidad de la atencibn médica, agrupandolos en tres
componentes: la estructura, que comprende los atributos estables en que se da la
asistencia, el proceso que engloba todo lo que se hace en relacion con el paciente
y la habilidad con que se hace y el resultado que es el cambio en el estado de
salud de la poblacién y la satisfaccidén de los usuarios y proveedores de la salud.

El método mas conocido para evaluar la calidad de los servicios de salud con
enfoque de estructura es la acreditacidn, que consiste en la revision de un centro o
servicio comparandolo con los criterios previamente establecidos para garantizar
el desarrollo adecuado de los procesos y la obtencién de resultados 6ptimos.

Una institucion debe transitar previamente por la habilitacion que le daria la
autorizacion de su puesta en marcha, seguido de la acreditacion, que constituye el
procedimiento de evaluaciéon, periddica y reservada, de la estructura, y la
categorizacion que le permite definir niveles y clasificar las prestaciones de
servicios de acuerdo al tipo de establecimiento y la complejidad de la atencion.

Una de las fuentes mas importantes que pretende promover la calidad en los
servicios de Salud es la Acreditacion de sus instituciones, ya sea con fines de
conseguir la autorizacion para desarrollar las actividades asistenciales, acceder al
financiamiento o para el reconocimiento y/o homologacion de las actividades
docentes.

En 1916 en Estados Unidos de Norteamérica, Codman, médico del estado de
Massachusetts, establecié los principios sobre la importancia de la certificacion del
médico y la acreditacion de instituciones, producto de un estudio realizado sobre la
calidad de las intervenciones quirdrgicas, quedando constituido el Programa de
Estandarizacion de Hospitales en 1918. Posteriormente, en 1951 se cred la
Comisién Conjunta de Acreditacion de Hospitales, de indole privado, que en esta
ocasion trataba de introducir y reafirmar en la cultura médica hospitalaria,
conceptos sobre analisis retrospectivo de casos a través de las famosas
Auditorias Médicas, ademas de establecer normas de recursos y procedimientos
de atencion hospitalaria.



Una de las mas antiguas y reconocidas mundialmente, es la Comisiéon de
Acreditacion de Estados Unidos, ya que ha generalizado sistemas de monitoreo y
evaluacioén dirigidos a aumentar la efectividad y la utilizacién de los programas de
calidad, sirviendo como modelo a otros paises. En la actualidad esta comisiéon
acredita a hospitales, asilos de ancianos, agencia de atencién médica a domicilio,
hospitales psiquiatricos, laboratorios y otras instituciones sanitarias. Esta comision
a lo largo de los afios, ha respondido a todos los desafios provenientes de los
gobiernos, de la estructura interna de la comision y de las presiones de los
consumidores norteamericanos.

La acreditacion hospitalaria es una realidad bien asentada en Canada y Australia,
iniciAndose en 1973, siendo sus programas bastante similares, aplicandose en el
campo de atencién médica a largo plazo, a la rehabilitacién y a las instituciones de
salud mental.

Europa no esta actualizada en el proceso de acreditacion, probablemente porque
sus sistemas de salud difieren de aquellos de América del Norte y Australia; no
obstante, Gran Bretafia, Paises Bajos y Espafia han desarrollado sistemas de
evaluacién de normas de sus hospitales. En Gran Bretafia el programa esta en su
etapa inicial y no estructurado a nivel nacional, pero ha sido acogido con gran
entusiasmo en el &mbito hospitalario, denomindndose Auditorias de Organizacion.

Los Paises Bajos han presentado varios modelos de acreditacién al gobierno, pero
aun discuten que direccién deben tomar, teniendo establecido un programa que
trata especificamente de garantia de calidad.

En Asia se ha experimentado cierto desarrollo en esta area, en Corea del Sur
existe un programa de acreditacion totalmente establecido, pero que solo se utiliza
en los hospitales principales, lo que ha permitido un mayor nivel de
perfeccionamiento en la atencion hospitalaria; se espera incluir en el futuro a los
hospitales docentes y a los regionales.

Los paises de América Latina y el Caribe presentan una gran rigueza de
experiencias sociales y politicas, enmarcadas en un entorno de crisis econémicas
y financieras, que muestran los inequivocos signos de una sociedad en
transformacion y maduracion. En varios paises de la region, el sector salud se ha
desarrollado a lo largo de los afios sin un plan regulador que oriente las
inversiones y los servicios asistenciales, por ello las politicas aplicadas han tenido
metas y los resultados han sido parciales, no lograndose el reordenamiento e todo
el sector, sino de alguna de sus partes.

La organizacion del sistema prestador muestra varios compartimentos ocupados
por subsectores profesionales (enfermeras, estomat6logos), por establecimientos
asistenciales y por el mercado de medicamentos; cada uno de ellos organizados
en funcién de sus intereses y teniendo como aspecto comun, la limitaciéon global
de recursos, descuidando la evaluacién de la calidad de la atencion individual e
institucional, dando lugar a un incremento de costos.



Surge asi, la necesidad basica de incorporar modificaciones sustanciales para
enfrentar el deterioro del Sistema de Salud, teniendo dentro de ellas la creacién de
un modelo que serviria de guia o instrumento que regule y garantice un mejor
funcionamiento de las unidades de Salud.

En 1990 se establecié un Convenio entre la Organizacién Panamericana de Salud
y la Federacién Latinoamericana de Hospitales, que confecciond el Manual de
Acreditacion de Hospitales de América Latina y el Caribe, constituyendo un fuerte
impulso al desarrollo de este movimiento en toda la region, con la doble funcién de
presentar un esquema flexible para facilitar la incorporacion de los hospitales a
este movimiento y por otro lado establecer lineamientos propios para el desarrollo
de la calidad en los servicios.

A partir del triunfo de la Revolucion Cubana, la salud de la poblaciéon se convirtié
en una tarea prioritaria del gobierno cubano bajo la rectoria del Ministerio de Salud
Pulblica, se creé un Sistema Unico de Salud, que posee un mecanismo para la
habilitacion de hospitales, con reglas que establecen las caracteristicas
arquitectonicas, el numero de camas, la complejidad tecnoldgica y la cantidad de
recursos de acuerdo a los diferentes tipos de hospitales, se impulsa la
elaboracion de normas sobre la utilizacion de los recursos, métodos de
supervision, inspeccion y control. Todas estas medidas estan dirigidas a
garantizar la calidad de la atencion médica.

El desarrollo alcanzado hasta el dltimo decenio, ha sido de una envergadura tal,
gue ha forzado la realizacion de cambios profundos en la estructura y
organizacion del sistema que hoy poseemos, y que fueron revitalizados en 1996
con las nuevas estrategias de trabajo plasmadas en la Carpeta Metodoldgica, lo
gue ha propiciado la creacion de un Programa Nacional para evaluar la calidad de
la atencion hospitalaria. Sin embargo, la velocidad de desarrollo ha sido tan
acelerada que no ha dado tiempo de implementar un sistema integral, que
comprenda no solo la habilitacion, sino también la categorizacion y la
acreditacion.

Tomando como base el Manual de América Latina y el Caribe, se elaboré, en una
primera etapa, el Manual de Acreditacion de Hospitales Polivalentes de la
Republica de Cuba que permitié evaluar la estructura de los hospitales clinicos
quirdrgicos y generales del pais, y una segunda etapa donde se disefiaron
manuales especificos para hospitales pediatricos, ginecobstétricos vy
especializados. En ellos, se define el tipo de atencién médica a brindar, la mas
justa distribucién de los recursos humanos y tecnolégicos, de acuerdo al grado de
complejidad y capacidad resolutiva de la institucién.

Los servicios Estomatolégicos en Cuba, han experimentado profundos cambios
desde 1959 hasta 1980, en el que se alcanza su mayor reordenamiento y
organizacion con la aparicibn de un Sistema de Normas y Reglamentos,



encargandose de regir el funcionamiento de las unidades asistenciales y de las
diferentes especialidades.

Se crean y se llevan a la practica los diferentes Programas para grupos de
poblacién priorizados como: el Programa de Atencién del menor de 15 afios, que
en la actualidad se extiende hasta la poblacion de 18 afios; el Programa de
Atencién a la gestante y a la madre con nifios menores de un afio y el Programa
de Atencion a impedidos fisicos y mentales, entre otros. Estos tienen como
objetivo principal priorizar la atencién Estomatoldgica a estos grupos poblacionales
para lograr un cambio en el estado de salud bucal, enfatizdndose principalmente
en actividades de promocién y prevencion.

Los Servicios Estomatolédgicos sufren un deterioro a partir de los afios 90, debido a
la carencia de materiales, afectdndose considerablemente los resultados que
hasta entonces se habian obtenido y aumentando la insatisfaccién de la poblacién.
Lo cual motivé a partir de 1996, que se incluyera en la Carpeta Metodoldgica del
MINSAP, como una estrategia de trabajo, la revitalizacion de la actividad
Estomatoldgica, con el objetivo de aumentar la cobertura y la accesibilidad de los
servicios y satisfacer las necesidades de la poblacion.

En nuestro pais existe un Programa de Atencién Estomatoldgica Integral, que
norma las principales acciones a realizar para garantizar la promocion, prevencion,
curacién y la rehabilitacion, no obstante, se carece de programas de evaluaciéon de
la calidad y de criterios que permitan la acreditacion y menos audn la
categorizacion.

Solo se dispone de un reglamento que enuncia las caracteristicas mas generales
gue debe tener un servicio para ser considerado una Clinica Estomatoldgica; no
teniendo en cuenta otros servicios situados en Policlinicos y Hospitales en los que
se brinda atencion Primaria, Secundaria e inclusive Terciaria, y que de forma
general constituyen la mayoria de las unidades que integran el subsistema de
atenciéon Estomatolégica en Cuba.

En este subsistema estan creados los Consejos de Actividades Cientificas,
responsabilizados con la evaluacién de algunos elementos de los procesos, como
la calidad de la Historia Clinica, pero que son insuficientes para el monitoreo de la
misma, ya que no permiten hacer una evaluacion de los resultados y de los
procesos en relacién con la estructura. La Direccion Nacional de Estomatologia
culminé la elaboracién de un programa de evaluacion de la calidad de los
procesos que sera implementado en las unidades como paso previo a la
acreditacion.

Existen pocas referencias sobre el proceso de Acreditaciéon en la atencion
estomatoldgica, sélo hemos encontrado algo similar en Argentina en el Programa
Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Odontolégica del afio 1994, y
publicado en la Rev. Ateneo Argentino de Odontologia en el afio 1995, y en
México, pero en este caso orientado hacia la Docencia fundamentalmente, por la



Dra. Angélica Martinez y su equipo en la Facultad de Estudios Superiores de
Zaragoza de la UNAM, a pesar de que consideramos que constituye un elemento
importante que permitiria el mejoramiento continuo de la estructura y de los
propios procederes.

De ahi surge la necesidad de crear un manual que acredite las unidades para
evaluar la estructura, y establecer uniformidad en los criterios que debe tener una
unidad que preste servicios Estomatoldgicos, con el objetivo de elevar la calidad.
La acreditacion, exige la realizacion de autoevaluaciones periddicas que
favorezcan la creacién de un proceso de amplia comunicacion entre el colectivo,
donde se incorporen todos en la lucha por mejorar el servicio que prestan, ademas
se refuerza la interrelacion entre todos los elementos para el cumplimiento de la
mision de este subsistema.

Este Manual para la Acreditacion para los Servicios Estomatolégicos, a aplicar en
nuestro pais, contribuird a que se produzca un cambio progresivo y planificado de
las actividades diarias, a fin de promover en los profesionales un estimulo para
determinar las debilidades y fortalezas, estableciendo metas y proponiendo
alternativas de solucion que permitan un nivel méas alto de calidad.

Marco Juridico:

El proceso de Acreditacion de los Servicios Estomatolégicos se sustenta en la Ley
41 de la Salud Publica de la Constitucion de la Republica, que hace responsable y
faculta al Ministerio de Salud Publica de la organizacion y atencion de la salud de
la poblacion como deber y responsabilidad del estado; y en el Reglamento
General para la Habilitacion — Acreditacion — Categorizacion de las Unidades del
Sistema Nacional de Salud del afio 2002.

Vigencia:
Este Manual tendra una vigencia de cinco afios, en que sera actualizado.

OBJETIVO
Sustentar y facilitar el proceso de Acreditacion de los Servicios Estomatologicos
de Cuba desde el afio 2002 - 2006

TERMINOS

Habilitacion: Es el procedimiento de evaluacion externa que verifica el
cumplimiento de los requisitos minimos de estructura, incluidos los recursos
humanos y materiales, exigidos para autorizar la prestacion de servicios de salud
a la poblacién sin que ello represente posibles afectaciones o riesgos a la calidad
de la atencion.

Acreditacidon: Es el procedimiento de evaluacion externa que comprueba el
cumplimiento de estandares, clasificados en tres niveles de complejidad segun los
requisitos de exigibilidad, correspondientes a la estructura, los procesos y los
principales resultados, en las areas de una institucion estomatoldgica,
previamente Habilitada, y que se establecen en un Manual que resulta conocido



con anterioridad por la institucién y que se modifica, incrementando los requisitos
de exigibilidad cada cinco afnos.

Categorizacion: Es el procedimiento de evaluacién externa de instituciones
previamente Acreditadas, y que comprueba el nivel de calidad alcanzado en la
prestacion de servicios asistenciales y de apoyo de la misma mediante la
verificacién de los procesos que en ella se llevan a cabo y el andlisis de los
resultados que se obtienen y que se establecen en un Manual que resulta
conocido con anterioridad por la institucion. Constituye la expresion maxima del
sistema evaluativo, al comprobar la existencia de un sistema para el
Aseguramiento y la Mejora Continua de la Calidad en todos los componentes de la
institucion.

Manual de organizacion: Documentos de Jefes de Departamentos, unidades
organizativas u Comités que establece la estructura organica, los perfiles de
cargo, las rutinas, normas y procedimientos que correspondan a cada uno de
ellos.

Estructura organica: Son los elementos esenciales de organizacion que definen
la situacion en que se encuentra una unidad o Comité dentro de la institucion.
Perfil del cargo: Es la relacién de tareas y deberes atribuidos a un individuo para
el cual se exigen conocimientos, habilidades o destrezas, aptitudes,
responsabilidades y requisitos minimos.

Rutinas: Es el documento que define un flujo de actividades donde participan
personas que laboran dentro de una misma unidad organizativa 0 comités u otros.
Norma: Son las reglas que sirvan para decidir y actuar ante situaciones que
afectan la actividad cotidiana de la institucion.

Procedimientos: Es una descripcion pormenorizada para la ejecucion de una
actividad que se realiza rutinariamente.

PROCESO DE ACREDITACION
Requisitos para la Habilitacion de los Servicios:

Clinica Estomatoldgica:

» Conocer su misién e identificada su vision y las estrategias para alcanzarla
a través de un Plan Director.
Tener como minimo 5 conjuntos dentales.
Contar con el instrumental requerido para el proceso de acuerdo a las
indicaciones de la Direccion Nacional de Estomatologia.
Disponer de Rayos X.
Brindar como minimo Atencion Primaria.
Tener una poblacion asignada.
Disponer de un presupuesto para la ejecucidbn de las funciones
determinadas.
Disponer de los locales de consulta, areas de espera, esterilizacion
(cumpliendo las indicaciones establecidas por Higiene y Epidemiologia),
admision y archivo y demas servicios de apoyo para el cumplimiento de
sus funciones.
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Disponer de agua, electricidad, disposicion de residuos sélidos y liquidos.
Que los locales dispongan de ventilacién e iluminacion adecuada, en
correspondencia con las indicaciones de Higiene y Epidemiologia.

Departamento Estomatolégico:

>

YV VYV

VVVY

>
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Conocer su mision e identificada su visién y las estrategias para alcanzarla
a través de un Plan Director.

Estar ubicado dentro de un Hospital o Policlinico u otra Unidad de Salud.
Tener como minimo 5 conjuntos dentales.

Contar con el instrumental requerido para el proceso de acuerdo a las
indicaciones de la Direccion Nacional de Estomatologia.

Disponer de Rayos X.

Brindar como minimo Atencion Primaria.

Tener una poblacion asignada.

Disponer de los locales de consulta, areas de espera, esterilizacion
(cumpliendo las indicaciones establecidas por Higiene y Epidemiologia),
admision y archivo y demas servicios de apoyo para el cumplimiento de
sus funciones.

Disponer de agua, electricidad, disposicion de residuos sélidos y liquidos.
Que los locales dispongan de ventilaciéon e iluminacion adecuada, en
correspondencia con las indicaciones de Higiene y Epidemiologia.

Servicio Estomatolégico:

>

>

Y V V

Conocer su mision e identificada su vision y las estrategias para alcanzarla
a través de un Plan Director.

Estar ubicado en un Hospital, Policlinico, alguna otra Unidad de Salud o de
otro Organismao.

Tener al menos un conjunto dental.

Contar con el instrumental requerido para el proceso de acuerdo a las
indicaciones de la Direccion Nacional de Estomatologia.

Brindar como minimo Atencion Primaria.

Tener una poblacion asignada.

Disponer de los locales de consulta, areas de espera, esterilizacion
(cumpliendo las indicaciones establecidas por Higiene y Epidemiologia),
admision y archivo y demas servicios de apoyo para el cumplimiento de
sus funciones.

Disponer de agua, electricidad, disposicion de residuos sélidos y liquidos.
Que los locales dispongan de ventilacién e iluminacion adecuada, en
correspondencia con las indicaciones de Higiene y Epidemiologia.

Requisitos para la solicitud de la acreditacion

1. Haber sido habilitado previamente por el Ministerio de Salud Pdublica
cumpliendo los requisitos establecidos para ello y que anteriormente fueron
descritos, aplicable a las unidades que se construyan desde enero del afio
2002.

Todas las instituciones estomatolégicas que se encuentren prestando
atenciéon en el mes de enero del afio 2002 deberan ser evaluadas por las
Direcciones Provinciales de Salud para determinar si cumplen los requisitos



2.

3.
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para ser consideradas Habilitadas, y como tal recibir el correspondiente
Certificado.
Aquellas unidades que no cumplan los requisitos de Habilitacion se les dara
por una Unica vez la condicion de Habilitacion Temporal por un periodo de
un afio, pasado el cual se evaluard nuevamente y de no cumplir los criterios
se procedera a su cierre.
Las instituciones que se encuentren cerradas por razones de reparacion
constructiva o por cualquier otra causa y vayan a reabrir la prestacion de
servicios a partir de enero del afio 2002, tendran que someterse al proceso
evaluativo que se establece y cumplir los requisitos de Habilitacion para que
se lo otorgue la condicion.
Tener mas de un afio de funcionamiento continuado luego de habilitado,
aplicable a las unidades que inicien el proceso de atencion desde enero del
afio 2002.
Brindar una atencién estomatolégica a toda la poblacién de forma permanente
y continuada. Se haran autorizaciones excepcionales so6lo por la Direccién
Nacional de Estomatologia, cuando no se cumpla este requisito, previa
argumentaciéon y solicitud por escrito del Departamento Provincial de
Estomatologia a la Direccion Nacional.
Presentar documentacion requerida, la cual se describe a continuacién, para
su analisis por las instancias que corresponda.

% Carta de solicitud del Director de la institucién con el visto bueno del
Director de la instancia superior (Municipio, Provincia) al Presidente
de la Comision Nacional de Acreditacion, justificando su solicitud y
las fechas en que pide ser evaluado.

% Carta de aval del Director de la instancia superior con el visto bueno
de las organizaciones politicas y de masas de la institucion y de la
comunidad en que se certifique la no existencia de quejas e
insatisfacciones de la poblacién con los servicios prestados y el
compromiso por alcanzar un nivel de acreditacion.

% Documento con la descripcién de la instituciéon, su organizacion,
recursos humanos y materiales y sintesis del Andlisis de la Situacion
de Salud realizado.

Pasos a sequir en el proceso de la acreditacion:

1.

2.

3.

La Acreditacién de la Institucion se realizar4 a solicitud de la Direccion de
misma. con el visto bueno del Director del nivel de subordinacion superior
(Municipio o Provincia) y por solicitud directa de la Direccibn Nacional de
Estomatologia.
Para que una Unidad resulte Acreditada debe cumplir al menos con los
requisitos minimos de exigibilidad de cada nivel
Cada institucion deberd realizar:
Reunion con los trabajadores donde se anuncie la voluntad de la Direccién
de trabajar por la calidad, y se logre el consenso de todos en el inicio de
este proceso.
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Constituir en Asamblea con todos los trabajadores la Comision de
Acreditacion del Centro.

Iniciar la elaboracién del Manual de Acreditacion y de Procedimientos de la
Institucién, tomando como base el Manual Nacional, las Guias Practicas
Clinicas y otros documentos de la Direccién Nacional de Estomatologia y
del MINSAP.

Elaboracién por los trabajadores, bajo la supervisién de los responsables de
cada departamento o servicio de la institucion, de las rutinas de cada uno
de los puestos de trabajo, identificando las relaciones que se establecen
entre ellos.

Presentaciéon por parte de cada departamento de su Manual de
Procedimientos a la Comision de Acreditacion de la Unidad.

Realizar evaluaciones internas y cruzadas entre las diferentes areas de la
institucion, preparandose para el ejercicio de acreditaciéon y modificando
positivamente las desviaciones y dificultades detectadas.

La Comisién de Acreditacibn comunicard a la Direccién del Centro
encontrarse preparada para recibir la evaluacion de la Comision externa
para la Acreditacion de la Institucion.

La Comisién Provincial o Nacional, segun corresponda, tendra un plazo de tres

meses para realizar la evaluacion de la unidad después de serle solicitada por
la misma.

5. La Evaluacion de la Institucion se realizara en los siguientes plazos de tiempo
acorde al tamafio de la misma:

Clinicas Docentes con mas de 40 conjuntos dentales: 15 dias habiles.
Clinicas con 10 y hasta 40 conjuntos dentales , 0 con menos conjuntos
pero con otros servicios fuera de la institucién subordinados: 8 dias habiles.
Clinicas de menos de 10 conjuntos dentales: 6 dias habiles.
Departamentos y Servicios en Policlinicos u Hospitales con 10 6 mas
conjuntos dentales, o con menos conjuntos pero con otros servicios fuera
de la institucion subordinados: 7 dias habiles.

Departamentos y Servicios en Policlinicos u Hospitales con menos de 10
conjuntos dentales: 5 dias habiles

Otros servicios diferentes a los anteriores: 2 dias habiles.

6. La Evaluacion sera realizada por:

La Comisién Nacional evaluara a aquellas Instituciones Estomatolégicas que:

o Dispongan de 10 6 mas conjuntos dentales y que ademas brinden
atencién en algunas de las especialidades de Periodoncia, Cirugia,
Ortodoncia y Prétesis

La Comisién Provincial evaluard a aquellas instituciones Estomatoldgicas
que:

o Dispongan de menos de 10 conjuntos dentales.
o Dispongan de mas de 10 conjuntos dentales pero sélo presten atencion
primaria de Estomatologia General.

7. La Comision Nacional auditara el 10% de las unidades que acredite la
Comisién Provincial.
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8. El dictamen final serA comunicado a los trabajadores y las autoridades
administrativas y politicas correspondientes en un plazo no mayor de 30 dias
después de realizada la evaluacion.

9. La Comision de Acreditacion esta facultada para extender plazos de 1 a 2 afios
a aquellas unidades que incumplan en algun requisito de exigibilidad de uno o
mas criterios evaluativos, pasado el cual se procedera a realizar una
reevaluacion.

PROCESO DE EVALUACION

El Proceso se iniciarA una vez entregada la documentacion exigida,
procediéndose a su analisis y aprobacion por la Comisién que le corresponda
segun el tipo de unidad.

Se entregara el Manual de Acreditacion a la unidad objeto de evaluacion, para
gue proceda con los pasos que corresponde, entre los que se destacan,
Asamblea de Trabajadores, Constitucion de la Comisién de Acreditaciéon
Interna, Confeccion del Manual de Normas y Procedimientos de la Institucion y
Plan de accién para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

La Comisién externa evaluadora realizara su trabajo mediante la observacion
de los aspectos considerados en el manual, el analisis de los documentos y la
realizacion de entrevistas al equipo de direccion, trabajadores y a la comunidad
para conocer el estado de satisfaccion.

Se evaluaran todos los requisitos de cada estandar y se estableceran en cual
de los tres niveles clasificara, ya que estos estan ordenados por niveles de
satisfaccion creciente y correlativa y el resultado que se obtenga estara dado
por el nivel que esté totalmente cumplido.

Para alcanzar el nivel superior debe tener cumplidos los requisitos del nivel
inferior y del propio nivel. Ejemplo: En Gobierno de la Unidad para alcanzar el
nivel 2 tiene que tener un director especialista en administracion de salud,
Master en Atencion Primaria o Salud Publica o que ha recibido cursos de
capacitacion en tareas de direccion, pero ademas tiene que funcionar el
Consejo de Direccion y tener reglamentos etc., propios del nivel 1.

La Comision Nacional y las Provinciales estan facultados para utilizar cuantos
evaluadores considere necesario para realizar el proceso de acreditacion.
Cuando no se cumplan los diferentes niveles de acreditacién en uno de los
aspectos a evaluar, se podra otorgar una acreditacion provisoria por un plazo
fijado por la comisidn para ser evaluados nuevamente.

En aquellos servicios de zonas aisladas geograficamente o de dimensiones
reducidas de atencién, la interpretacién del manual tendrd mayor flexibilidad y
se admitira la insatisfaccion de hasta 5 criterios para la acreditacion
consolidada y hasta 10 para la acreditacion provisoria.

Podran ser acreditados departamentos dentro de la propia unidad en un nivel
superior al que alcance la misma.

El nivel con que se acreditara la unidad sera el correspondiente al servicio que
menor nivel alcance en el proceso de acreditacion.
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La Comision de Acreditacion emitird el Dictamen de Acreditacion una vez
concluido el proceso de evaluacién, estableciendo el nivel alcanzado por la
institucion.

El dictamen final serd comunicado en un plazo de 30 dias después de
culminada la evaluacion y se informaran a las unidades a través de la Direccién
Nacional de Estomatologia o los Departamentos Provinciales de
Estomatologia.

Las unidades que no acrediten, deben esperar un afio para solicitar una nueva
evaluacién y aquellas que hayan obtenido cualquier categoria de las
propuestas, seran objeto de reevaluaciones en un plazo de hasta 2 afos, con
el fin de mantener u obtener una categoria superior.

ESTANDARES

CoNoOO~WNE

Gobierno de la instituciéon

Evaluacién de la Calidad

Evaluacion de la Satisfaccion

Sistema de Referencia y Contrareferencia
Continuidad de la atencion

Consulta de atencién primaria

Atencion especializada

Actividad quirargica

Atencion a la urgencia

10. Medios Diagndsticos

11.Técnicos de atencidén estomatoldgica.
12. Mortalidad Dentaria

13.Prevencion y Control de las infecciones
14. Esterilizacion

15. Admision y Registros

16. Archivo de Historias Clinicas

17. Estadistica

18. Administracién y servicios generales
19. Mantenimiento

20. Seguridad general de la institucion
21.Informacién cientifico técnica.
22.Docencia e investigacion.
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ESTANDAR 1 GOBIERNO DE LA UNIDAD

Se refiere a las autoridades responsables de la planeacién, orientacion y
evaluacion de las politicas y programas de la Institucion, asi como el
establecimiento y mantenimiento de su mision, principios, valores y metas
buscando siempre el mejoramiento de la calidad de los servicios que ofrece.
Comprende a las autoridades de la institucion que dirigen, controla y evalla los
resultados.

NIVEL 1.

Cuenta con un Director que es el maximo responsable del centro,
graduado como Estomatélogo General. Existe un Consejo de Direccién que
funciona como 6rgano asesor del director. Esta establecido el Reglamento
Institucional que define la estructura y funciones de la Unidad. Se analiza el
comportamiento de los indicadores y estd implementado el Programa
Nacional de Atencion Estomatoldgica Integral y el Programa de Calidad de
la Atencion y la Satisfaccion de la Poblacion y los Prestadores.

Verificar el titulo de graduado y nombramiento del Director, acta de
nombramiento de los miembros del Consejo de Direccion y la existencia y
dominio del Reglamento Funcional de la Institucion. Comprobara las actas
de las reuniones del Consejo de Direccidn, la evaluacion de los indicadores,
del Programa Nacional de Atencion Estomatoldgica Integral y la aplicacion
del Programa de Calidad.

NIVEL 2.

Cuenta con un Director especialista en Administracion de Salud o Master
en Atencién Primaria o Salud Publica o que ha recibido cursos de
capacitacion en tareas de direccion. Los Vicedirectores son Estomatélogos
Generales y tienen experiencia en la gestion por mas de un afio. Tienen
definidas las estrategias y las proyecciones de trabajo para el cumplimiento
de las propuestas a alcanzar en sus planes de accién. Cumplen lo
establecido en la Carpeta Metodoldgica y el Programa Nacional de Atencién
Estomatoldgica Integral.

Verificar nombramientos, titulos del Director, asi como los certificados que
acrediten los adiestramientos que han recibido el y sus Vicedirectores.
Comprobar la existencia de los Planes de Accién y su correspondencia con
las estrategias propuestas. Cumplimiento de la Carpeta Metodolégica

NIVEL 3.
El Director es especialista en Administracion de Salud o Master en Salud
Publica o en Atencion Primaria. Los Vicedirectores han recibido cursos en
materia de direccién y tienen mas de dos afios de experiencia. Tiene un
Plan Director en que se definen las estrategias y proyecciones acordes al
analisis de la situacion de salud y de la propia institucién y lo establecido en
la Carpeta Metodoldgica.
Verificar los nombramientos y titulos del Director y Vicedirectores,
certificados que acrediten el cumplimiento de los requisitos para el cargo.
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Comprobar la ejecucién y dominio de las estrategias de la Carpeta
Metodoldgica y de las politicas de desarrollo institucional .Comprobar la
correspondencia entre el Andlisis de la Situacion de Salud y de la Institucion
y el Plan Director

DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Reglamento de la Institucién

v" Nombramientos y titulos de los Directores y sus Vicedirectores

v/ Carpeta Metodolégica

v' Plan Director de la Institucion

v' Actas de los Consejos de Direccion

v' Andlisis de la Situacion de Salud de la Institucion

v' Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

v' Programa de Calidad de la Atencién y la Satisfaccién de la Poblacién y los
Prestadores

v" Manual de Organizaciéon y Procedimientos de cada uno de los Servicios y de la
Unidad

v' Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad.

INDICADORES A EVALUAR:

Los establecidos por la Direccion Nacional de Estomatologia para la evaluacion de
los Servicios Estomatoldgicos:

>

>

VVVVY VY

\ 274

VVVVVYY

Porciento de personas sanas por grupos de edad y Porciento de incremento
con relacién al andlisis anterior

Porciento de personas sanas con riesgo por grupos de edad y Porciento de
disminucion con relacion al analisis anterior

Porciento de personas enfermas por grupos de edad y Porciento de
disminucion con relacion al analisis anterior

Porciento de personas discapacitadas y deficientes por grupos de edad y
Porciento de disminucién con relacion al andlisis anterior

Porciento de Cobertura Asistencial a la poblacién de los grupos priorizados
Extracciones / 100 habitantes

Obturaciones / Extracciones

TPR / Tratamientos de Endodoncia

indice de Efectividad de los Servicios: (Obturaciones + TPR) — Extracciones /
Total de Estomatélogos Generales de la Unidad

Porciento de tratamientos concluidos por grupo priorizado

Porciento de Controles de Placa Dentobacteriana Concluidos por grupos
priorizados

Porciento de personas examinadas por el PDCB

Porciento de personas remitidas por el PDCB

Porciento de Casos Terminados de Prétesis

Lista de Espera de Prétesis

Porciento de Consultas en las que se indico tratamiento con MNT

Porciento de Extracciones realizadas con estas técnicas de MNT
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ESTANDAR 2 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
Comprende las actividades relacionadas con la evaluacion de la calidad de la
atencion brindada en el Servicio y Unidad.

NIVEL 1.
La Unidad debe contar con un Comité Auditor de la Calidad y la
Satisfaccion de la Poblacién en Estomatologia (CACSE) que garantice la
evaluacién mensual de la utilizacion adecuada de los recursos y de los
procesos asistenciales. Contar con un personal capacitado que oriente y
controle la actividad farmacoterapéutica vinculado con el Comité
Farmacoterapéutico del area.
Verificar el nombramiento y funcionamiento del CACSE, corroborar que se
cumplan las evaluaciones mensuales, asi como las medidas tomadas para
cada caso, revisar actas y acuerdos del Comité y comprobar si los informes
son analizados en el Consejo de Direccién y por ultimo conocer el
funcionamiento del personal destinado a la actividad farmacoterapéutica,
sus planes de trabajo y cumplimiento de sus funciones.

NIVEL 2.
Cuenta con un Programa de Autoevaluaciones de Calidad por Servicios.
Se evalla y se cumplen las Guias Précticas clinicas que rigen el trabajo
Estomatolégico. Se definen planes de capacitacién para la superacion de
las deficiencias detectadas.
Verificar como se realizan las autoevaluaciones por la jefatura del servicio
mediante el analisis retrospectivo de los procesos asistenciales y de forma
concurrente (en el momento en que se esta produciendo la actividad).
Revisar las guias y actas de las evaluaciones realizadas y los planes de
capacitacion elaborado acorde a estos resultados. Se verificara los
documentos que acrediten los cursos y adiestramientos recibidos por los
trabajadores acorde al plan propuesto. Ademas se debe evaluar el 5% de los
pacientes, siempre que las condiciones materiales lo permitan,
relacionandolo con la utilizacion adecuada de los recursos.

NIVEL 3.
Cuenta con un Programa de Garantia de Calidad de la Atencién
Estomatoldgica y de Evaluacién del desempeiio profesional adecuado a la
Institucion y sus caracteristicas. Se refleja en el Plan Director la Calidad
como principal aspecto a lograr, proponiendo las estrategias a desarrollar
para ello. Se realizan investigaciones para determinar las causas de las
desviaciones detectadas asi como el impacto de las intervenciones
ejecutadas.

Verificar con el Director del centro la existencia del Programa de Garantia de

calidad y de los programas o planes de intervencion sobre problemas de

calidad detectados. Comprobar en el Plan Director las estrategias

propuestas para incrementar la calidad de la atencion. También se debe

interrogar a los trabajadores para conocer el grado de conocimiento que
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tienen sobre el programa. Revisar las investigaciones sobre calidad que ha
realizado la institucion.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN N N NN

<

v

Plan Director de la Institucion

Reglamento de la Institucion

Actas de los Consejos de Direccion

Actas de las reuniones del CACSE y sus Comités

Andlisis de la Situacion de Salud de la Institucion

Programa Nacional de Atencién Estomatoldgica Integral

Programa de Calidad de la Atenciéon y la Satisfaccion de la Poblacién y los
Prestadores

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada uno de los Servicios y de la
Unidad

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad.

INDICADORES A EVALUAR:

Los propuestos en el Programa de Calidad de la Atencién y la Satisfacciéon de la
Poblacién y los Prestadores
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ESTANDAR 3 EVALUACION DE LA SATISFACCION
Comprende las actividades relacionadas con la evaluacion de la satisfaccion de
pacientes y familiares con la atencion brindada en el Servicio y Unidad.

NIVEL 1.
Se analizan en el Consejo de Direccién las quejas e insatisfacciones de la
poblacion. La opinién de los lideres comunitarios es favorable con respecto
al trabajo del servicio y la unidad. Los directivos atienden oportuna y
cortésmente las quejas verbales y/o escritas formuladas por pacientes y
familiares.
Verificar que en las actas de las reuniones del Consejo de Direccion se
analicen las evaluaciones mensuales de la satisfaccion, asi como las
medidas tomadas para cada caso. Comprobar el registro de quejas.
Encuestar a pacientes, familiares y lideres comunitarios para conocer su
opinion.

NIVEL 2.

Se le informa a la poblacion adecuadamente a través de los médicos de
familia y lideres comunitarios cualquier dificultad con la prestacién del
Servicio. Se nombre a una persona responsable de la actividad que rinde
cuentas por ella ante el Consejo de Direccion y que garantiza la
comunicacion entre la Unidad y la Poblacion. La Unidad dispone de las
ameneidades requeridas para la espera de los pacientes, considerando la
higiene de la sala de espera y bafios adecuada. No hay quejas ni
planteamientos negativos de la atencion estomatolégica por mas de un afio.
Se definen planes de capacitacién y de trabajo para la superacién de las
deficiencias detectadas.

Verificar el nombramiento de la persona responsabilizada con la atencién de
la poblacién y la satisfaccion de la poblacion. Comprobar con la poblacion,
lideres comunitarios y EBS la oportunidad de la comunicacion. Verificar en
el registro de quejas y en la informacion de las Asambleas del Poder Popular
la no existencia de quejas o planteamientos sobre la atencion
estomatolégica por mas de un afo. Verificar la existencia de las
ameneidades y la higiene de la unidad. Comprobar la existencia de Planes y
su correspondencia con las deficiencias detectadas que pueden ser causa
de insatisfaccion.

NIVEL 3.

La Unidad debe contar con un Comité Auditor de la Calidad y la
Satisfaccion de la Poblacibn en Estomatologia (CACSE) y tener
implementado el Programa de Calidad de la Atencion y la Satisfaccion de la
Poblacion y los Prestadores que garantice la satisfaccién de la poblacion
con la atencién recibida y el trato brindado por todos los trabajadores, y su
evaluacién mensual, tomando las medidas oportunas y necesarias para la
erradicacion de las causas que originan la insatisfaccion. Al CACSE se
subordina la persona responsable de la satisfaccion. No hay quejas ni
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planteamientos negativos de la atencion estomatolégica ni de las
condiciones de la Unidad por mas de un afio. Se refleja en el Plan Director
la Satisfaccion como principal aspecto a lograr, proponiendo las estrategias
a desarrollar para ello. Se realizan investigaciones para determinar las
causas de las desviaciones detectadas asi como el impacto de las
intervenciones ejecutadas.
Verificar la existencia del CACSE y que en las actas de sus reuniones
analicen las evaluaciones mensuales de la satisfaccion, asi como las
medidas tomadas para cada caso. Revisar actas y acuerdos del Comité y
comprobar si los informes son analizados en el Consejo de Direccion.
Verificar la implementaciéon del Programa. Comprobar con la poblacién,
lideres comunitarios y EBS la oportunidad de la comunicacion y la
satisfaccion. Verificar en el registro de quejas y en la informaciéon de las
Asambleas del Poder Popular la no existencia de quejas o planteamientos
sobre la atencion estomatoldgica y las condiciones de la unidad por mas de
un afno. Verificar la existencia de las ameneidades y la higiene de la unidad.
Comprobar en el Plan Director las estrategias propuestas para incrementar
la satisfaccion con la atencidon y las condiciones de la unidad. También se
debe interrogar a los trabajadores para conocer el grado de conocimiento
que tienen sobre el programa. Revisar las investigaciones sobre la
satisfaccion que ha realizado la institucion.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director de la Institucion

Carpeta Metodoldgica

Reglamento de la Institucion

Actas de los Consejos de Direccion

Actas de las reuniones del CACSE y sus Comités

Andlisis de la Situacion de Salud de la Institucion

Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

Programa de Calidad de la Atencién y la Satisfaccion de la Poblacién y los
Prestadores

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada uno de los Servicios y de la
Unidad

Registro de quejas

Registro de los planteamientos de las Asambleas del Poder Popular
Nombramiento de la persona responsable de la satisfaccion en la Unidad
Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares y lideres
comunitarios

Planes de accion para mejorar la satisfaccion de la poblacion.

Investigaciones sobre el tema

AN NN Y N N U N N N NN

AN

INDICADORES A EVALUAR:
Los propuestos en el Programa de Calidad de la Atencién y la Satisfaccién de la
Poblacién y los Prestadores




21

ESTANDAR 4 SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFENCIA

En este se define la evaluacion del sistema de transferencias de pacientes a un
nivel superior de resolutividad y como sé retroalimenta el sistema para la evolucién
y seguimiento de los casos. Se sustenta en la aplicacion de la Resolucion
Ministerial No. 232 de Diciembre de 2000.

NIVEL 1.
La Unidad tiene definidos mecanismos de coordinacién e identificado hacia
gué instituciones debe referir los casos que sobrepasen su capacidad
resolutiva 0 que necesiten atencion en las diferentes especialidades,
siempre cumpliendo con la regionalizacion establecida para el territorio
acorde a la Resolucion Ministerial No. 232.
Verificar la existencia de los mecanismos que definen como se realiza la
referencia, hacia que unidades se deben remitir los casos, también se debe
verificar el registro de control de remisiones y se comprobara la
documentacidn que acomparia al paciente.

NIVEL 2.

Existe un Manual en que se detallan los aspectos relacionados con el
Sistema de Referencia y Contrareferencia, acorde a lo establecido en el
Programa Nacional e Atencién Estomatoldgica Integral y a la Resolucion
232, especificando hacia los lugares a los que se remitiran los pacientes. Se
analiza en el Consejo de Direccion el cumplimiento de lo dispuesto en el
Manual y se toman las medidas para erradicar las deficiencias que existan,
revisando si su violacién ha sido causa de quejas e insatisfaccién de
pacientes y familiares.

Verificar la existencia del Manual y comprobar mediante entrevistas a los
trabajadores el conocimiento de hacia donde remitir los pacientes, asi como
su cumplimiento. Revisar Actas de los Consejos de Direccién para
comprobar si se analizan los aspectos relacionados con el sistema, asi como
si sé toman las medidas para la erradicacion de las dificultades. Revisar el
registro de quejas y entrevistar a pacientes y familiares para conocer si
existen insatisfacciones por esta causa.

NIVEL 3.

Se incluye en el Manual el mecanismo de seguimiento evolutivo de los
pacientes referidos y contrareferidos por parte del Estomatdlogo de
Atencién Primaria y por las especialidades. Existe una interrelacion
horizontal entre las diferentes especialidades Estomatoldgicas y médicas
acorde a los requerimientos y a la complejidad del paciente evaluandose
por un equipo multidisciplinario en interconsultas. Se analiza en las
Reuniones de los GBT las dificultades con el sistema, asi como con la
Direccion del Area de Salud y de las Instituciones hacia las cuales se
refieran casos. Sé evalla la calidad de las remisiones y las causas que
originan las mismas por el CACSE, elaborando planes de medidas por parte
de la Direccion del Centro para su erradicacion.
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Verificar el seguimiento de los casos referidos y contrareferidos del
Segundo y Tercer Nivel de Atencion asi como del propio nivel. Comprobar
en la historia clinica de los pacientes el cumplimiento del seguimiento por
parte del Estomatdlogo y por los especialistas. También se comprobara
como funciona la interconsulta del equipo horizontal y/o multidisciplinario.
Se entrevistard a las Direcciones de los Centros para conocer el
funcionamiento de las coordinaciones y se comprobara los documentos que
acrediten las mismas. Se revisaran las actas de las reuniones del CACSE y
de los Consejos de Direccion para comprobar el andlisis del sistema. Se
comprobara los planes de medidas elaborados para la erradicaciéon de las
deficiencias.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director de la Institucion

Actas de los Consejos de Direccion

Actas de las reuniones del CACSE y sus Comités

Programa Nacional de Atencién Estomatolégica Integral

Programa de Calidad de la Atenciéon y la Satisfaccion de la Poblacién y los
Prestadores

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada uno de los Servicios y de la
Unidad

Manual del Sistema de Referencia y Contrareferencia de la Unidad

Resolucion Ministerial No. 232.

Carpeta Metodoldgica

Historias Clinicas de los Pacientes

Registro de Remisiones

Registro de quejas

Registro de los planteamientos de las Asambleas del Poder Popular
Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares, lideres
comunitarios, Directores de los Centros receptores o emisores

Planes de accion para mejorar el funcionamiento del sistema.

AN NI
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INDICADORES A EVALUAR:

Porciento de pacientes remitidos y recibidos sin el modelo

Porciento de quejas por no cumplimiento del sistema

Remisiones recibidas y emitidas que se evaltuan de inadecuadas

Porciento de Historias Clinicas sin anotaciones sobre la remisién o datos de la
contrareferencia

Porciento de pacientes que no son seguidos después de remitidos o de
notificada su atencion.

VVVY

A\
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ESTANDAR 5 CONTINUIDAD DE LA ATENCION ESTOMATOLOGICA
En este estandar se evaluara la organizacion de la atencion de forma continuada
por un Estomatdlogo a la poblacién del area asignada.

NIVEL 1.

Posee un personal que jerarquiza todo lo relacionado con la atencién
Estomatolégica que se brinda a la comunidad, tanto en el nivel primario
como secundario. Vinculaciéon de un Estomatélogo / dos consultorios del
Médico de Familia, al menos en el 20% del total de los estomatélogos
asignados a la atencién primaria de la unidad. Se garantiza la atencion de
Urgencias de acuerdo a lo establecido en el Programa Nacional de Atencion
Estomatoldgica Integral y en la Carpeta Metodoldgica.

Verificar la asignacion de los consultorios a los estomatdélogos y que se
logre la relacién de uno a dos en el porciento indicado, mediante la revision
de la asignacion de la poblacién, segun se establece en la Carpeta
Metodolbgica. Comprobar que se ha nombrado un personal que controla la
atencion continuada de la poblacién hasta su total recuperacion. Verificar
que se realiza la atencidon de urgencias y se cumple lo dispuesto en el
Programa para ello.

NIVEL 2.

Cuenta con una organizacion de los servicios que garantice la continuidad
de la atencion a la poblacion por su estomatdélogo, incluyendo dentro de
ellos las urgencias y las actividades de promociéon y prevenciéon de salud,
brindando una atencion integral. Se realizan interconsultas con los
especialistas y se define la terapéutica a seguir, dandole seguimiento al
paciente en su Hogar. Vinculacion de un Estomat6logo / dos consultorios
del Médico de Familia, al menos en el 40 % del total de los estomatélogos
asignados a la atencién primaria de la unidad.

Verificar el cumplimiento de la relacion 1 Estomatélogo por 2 consultorios en
un 40% de los estomatdlogos. Constatar la existencia de una atencion
integral a los Grupos priorizados, incluyendo las actividades de promocion y
prevencion. Comprobar que se realizan las interconsultas a través de las
Historias Clinicas y las entrevistas.

NIVEL 3.

Vinculacién de un Estomatdlogo / dos consultorios del Médico de Familia,

al menos en el 60 % del total de los estomatélogos asignados a la atencion
primaria de la unidad, y en todos los casos la vinculacion del estomatdlogo
al EBS y a los GBT funciona de acuerdo a lo establecido en la Carpeta
Metodologica y se dispone del Andlisis de la Situacion de Salud con sus
planes de accion acorde a los problemas individuales, familiares y de la
comunidad identificados. Se garantiza el seguimiento de todos los pacientes
remitidos y se le da continuidad a los atendidos por el Servicio de
Urgencias. Se analiza en los Consejos de Direccién las dificultades para
garantizar la continuidad de la atencion.
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Comprobar la realizacion con la periodicidad establecida del Analisis de la
Situacion de Salud de cada consultorio y sus planes de accion para la
solucion de los problemas priorizados. Constatar la existencia de una
atencion integral a los Grupos priorizados cuando la relacion estomatélogo/
consultorio sea superior a la establecida (1/2), incluyendo las actividades de
promocion y prevencion. Comprobar que la relacién entre la atencion
primaria y la atencién secundaria y terciaria, y dentro de ellas, funciona para
garantizar la atencion integral, asi como la existencia de la Historia Clinica
Familiar. Constatar en las Historias Clinicas la utilizacion de las
interconsultas y la vinculacion a los GBT y EBS. Verificar el cumplimiento de
lo establecido en la Carpeta Metodoldgica. Revisar las actas de los Consejos
de Direccién y comprobar que se analicen las dificultades detectadas y la
garantia de la continuidad en la atencién.

DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Plan Director de la Institucion

v' Actas de los Consejos de Direccion

v' Actas de las reuniones del CACSE y sus Comités

v' Andlisis de la Situacion de Salud y sus planes de accién

v' Programa Nacional de Atencién Estomatolégica Integral

v' Programa de Calidad de la Atencién y la Satisfaccion de la Poblacién y los
Prestadores

v" Manual de Organizacién y Procedimientos de cada uno de los Servicios y de la
Unidad

v' Manual del Sistema de Referencia y Contrareferencia de la Unidad

v" Resolucién Ministerial No. 232.

v/ Carpeta Metodolégica

v Historias Clinicas de los Pacientes

v’ Historia Clinica Familiar

v" Registro de Remisiones

v' Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad

v" Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

INDICADORES A EVALUAR:

» Porciento de Estomatdlogos / 2 consultorios del Médico de Familia

» Porciento de pacientes dispensarizados por grupos priorizados y por
enfermedades cronicas.

» Porciento de pacientes dispensarizados del total de remitidos a otras
especialidades.
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ESTANDAR 6 CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

Se refiere al conjunto de recursos humanos, estructurales y tecnoldgicos
disponibles para satisfacer la demanda de la poblacién en el nivel primario de
atencion.

NIVEL 1.

Posee un espacio fisico en buen estado constructivo, en el que trabajan
uno o mas estomatologos, con Conjuntos Dentales en buen estado técnico,
suficiente iluminacién, ventilacidn, higiene, lavamanos, banquetas, vitrinas o
mesas auxiliares para la colocacion del instrumental y los materiales y otros
requisitos para garantizar la atencién primaria, fundamentalmente la
ejecucion del examen de los pacientes, acciones de promocién y
prevencién, obturaciones, extracciones, profilaxis y tratamientos de
endodoncia. Dispone de una sala de espera con capacidad adecuada para
el nimero de pacientes que esperaran acorde a la cantidad de
profesionales que trabajen. Existe un sistema organizado de atencion a
pacientes que garantice la accesibilidad y cobertura a toda la poblacion.
Tiene un area para la realizacion de los Controles de Placa
DentoBacteriana en la que se desarrolla algunas acciones de la Consejeria
de Salud Bucal, realizandosele a todos los pacientes que acuden al
servicio.

Verificar que las condiciones constructivas de la consulta, sus condiciones
de iluminacion, ventilacion e higiene son adecuadas. Constatar que el estado
de los Conjuntos Dentales es bueno y la existencia de medios para la
ubicacién del instrumental y los materiales. Comprobar la presencia de
lavamanos donde se realice la higienizacion del personal profesional y
técnico. Observar la existencia de salas de espera con capacidad suficiente.
Comprobar si el sistema de turno establecido garantiza la accesibilidad y
cobertura a la poblacion mediante la realizacién de encuestas a trabajadores
y pacientes, familiares, lideres comunitarios e integrantes de los EBS.
Constatar la existencia de un area para el control de placa dentobacteriana, y
que esta se le realiza a todos los pacientes mediante las Historias Clinicas y
el registro del area, asi como la ejecucion de acciones educativas en la
misma. Verificar que se realizan las acciones de examen clinico, promocion
y prevencion, obturaciones, extracciones, profilaxis y tratamientos de
endodoncia a los pacientes que lo requieran.

NIVEL 2.

Dispone de locales de consultas para cada estomatélogo separados por
medios muros u otros que garantiza determinada privacidad en el proceso
de atencion. Las salas de espera disponen de condiciones de confort como
agua, bafo y adecuada ventilacion. Existe una programacion del horario
adecuada para consultas y de actividad de trabajo en la comunidad para el
consultorio o area especifica que atiendan que permiten tiempos de espera
de los pacientes menores a media hora, garantizando una cobertura y
satisfaccién adecuadas.
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Verificar que las consultas tengan determinada privacidad que garantice una
adecuada relacion médico paciente. Observar la existencia de salas de
espera con aditamentos confortables, agua para beber y bafio para
pacientes. Revisar la programacion del horario de consultas, tanto para el
area clinica como para la actividad de trabajo en la comunidad que garantice
la atencion de su poblacion. Comprobar mediante entrevistas con la
poblacién, médicos de familia y lideres comunitarios la accesibilidad a la
unidad. Estudiar los tiempos que esperan los pacientes por ser atendidos.

NIVEL 3.

Dispone de locales de consultas individuales para cada estomatdlogo que
garantiza la privacidad en el proceso de atencién. Los locales de consulta
estan adecuadamente climatizados. Se realizan acciones de Ortodoncia,
Prétesis y Periodoncia correspondientes a la atencion primaria. Existe una
programacion del horario adecuada para consultas y de actividad de trabajo
en la comunidad para el consultorio o area especifica que atiendan que
permiten tiempos de espera de los pacientes menores a quince minutos,
garantizando una cobertura y satisfaccion adecuadas.

Verificar que los locales de consulta tengan la privacidad que garantice una
adecuada relacion médico paciente y que estén climatizados. Comprobar la
realizacion de las acciones especificadas mediante la observacion y la
revision de Historias Clinicas. Revisar la programaciéon del horario de
consultas, tanto para el area clinica como para la actividad de trabajo en la
comunidad que garantice la atencién de su poblaciéon. Comprobar mediante
entrevistas con la poblacion, médicos de familia y lideres comunitarios la
accesibilidad a la unidad. Estudiar los tiempos que esperan los pacientes
por ser atendidos.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director

Sistema de Turnos implementado

Documentos sobre la asignacion de estomatélogos a los consultorios
Programacién de consultas y horario de trabajo

Carpeta Metodoldgica

Historias Clinicas de los Pacientes

Registro de Remisiones

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

AN N N N N N NN

INDICADORES A EVALUAR:

Cumplimiento del Plan de Consultas de la Unidad (nunca por estomat6logo)
Puntualidad al comienzo de la consulta

Cambio de turnos por causas ajenas al paciente

No de consultas suspendidas segun causas

Cumplimento de la programacién horaria en mas del 95% de los casos
Tiempo de espera por ser atendido

VVVVVYY
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ESTANDAR 7 CONSULTA ESPECIALIZADA

Se corresponde con los recursos y la forma de organizacién de los servicios en
cada una de las especialidades estomatologicas para brindar atencién
especializada a la poblacion..

NIVEL 1.

Dispone de un espacio fisico en buen estado constructivo, con Conjuntos
Dentales en buen estado técnico, suficiente iluminacion, ventilacién,
higiene, lavamanos, banquetas, vitrinas o0 mesas auxiliares para la
colocacion del instrumental y los materiales y otros requisitos para
garantizar la atencion en al menos una de las especialidades de:
Ortodoncia, Periodoncia o Protesis. Tiene organizado un sistema de turnos
para las consultas, la que se realiza en la propia institucion, de aquellas
especialidades que no dispone, incluyendo Cirugia Maxilo Facial, con una
periodicidad que satisface las necesidades de la poblacién. Existe al menos
un microlaboratorio de protesis para los primeros pasos del proceso.

Verificar que las condiciones constructivas de la consulta, sus condiciones
de iluminacion, ventilacion e higiene son adecuadas. Constatar que el estado
de los Conjuntos Dentales es bueno y la existencia de medios para la
ubicacién del instrumental y los materiales. Comprobar la presencia de
lavamanos donde se realice la higienizacion del personal profesional y
técnico. Verificar el titulo del (los) especialistas y su nombramiento.
Comprobar si el sistema de turno establecido abarca todas las
especialidades que no dispone y garantiza la accesibilidad y cobertura a la
poblacién mediante la realizacidén de encuestas a trabajadores y pacientes,
familiares, lideres comunitarios e integrantes de los EBS. Constatar la
existencia de un microlaboratorio de prétesis y su funcionamiento.

NIVEL 2.

Dispone de area de consultas y especialistas nombrados en las
especialidades de Ortodoncia, Periodoncia y Proétesis, disponiendo de los
recursos para la ejecucién de sus acciones propias del segundo nivel de
atencién. Realizan interconsultas con los estomatélogos de la atencion
primaria. Tiene organizado un sistema de turnos para la consulta externa de
Cirugia Maxilo Facial, la que se realiza en la propia institucion, con una
periodicidad que satisface las necesidades de la poblacion. Dispone de un
laboratorio de proétesis y ortodoncia que cuenta con todos los medios
necesarios para la realizacién de la proétesis y la aparatologia ortoddncica.

Verificar la existencia de los tres especialistas, sus titulos y su
nombramiento, asi como constatar la disponibilidad de equipos, medios y
materiales para la ejecucion de acciones del segundo nivel y comprobar
mediante las Historias Clinicas la realizacion de estas. Comprobar si el
sistema de turno establecido para Cirugia Maxilo Facial garantiza la
accesibilidad y cobertura a la poblacion mediante la realizacién de encuestas
a trabajadores y pacientes, familiares, lideres comunitarios e integrantes de
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los EBS. Constatar la existencia de un laboratorio de prétesis y ortodoncia y
su funcionamiento.

NIVEL 3.

Dispone de consultas individuales con privacidad, climatizacion para cada
especialidad. Tiene especialistas nombrados en las especialidades de
Ortodoncia, Periodoncia, Protesis y Cirugia Maxilo Facial, teniendo al
menos uno de ellos el Segundo Grado u alguna categoria cientifica. Se
brindan consultas multi e interdisciplinarias propias del tercer nivel de
atencién. Los especialistas realizan investigaciones e interconsultas
docentes. Dispone de tecnologias avanzadas y laboratorios equipados con
medios modernos y en adecuado estado.

Verificar la existencia de las consultas y sus condiciones y de los cuatro
especialistas, sus titulos y su nombramiento, asi como constatar la
disponibilidad de equipos, medios y materiales para la ejecucion de
acciones del tercer nivel y comprobar mediante las Historias Clinicas la
realizacion de consultas interdisciplinarias. Revisar los planes de
investigacion y los resultados de investigaciones para comprobar la
ejecucion de las mismas por parte de los profesionales. Constatar la
existencia de un laboratorio de proétesis y ortodoncia y su funcionamiento
con el equipamiento avanzado y adecuado estado del equipamiento.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director

Sistema de Turnos implementado

Nombramientos y titulos de especialista y grado cientifico

Programacion de consultas y horario de trabajo

Carpeta Metodoldgica

Historias Clinicas de los Pacientes

Registro de Remisiones

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

AN N N N N N SR

INDICADORES A EVALUAR:

Cumplimiento del Plan de Consultas por Especialidad (nunca por
estomatologo)

Puntualidad al comienzo de la consulta

Cambio de turnos por causas ajenas al paciente

No de consultas suspendidas segun causas

Cumplimento de la programacion horaria en mas del 95% de los casos

Tiempo de espera por ser atendido

A\

VVVVYY
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ESTANDAR 8 ACTIVIDAD QUIRURGICA
Se corresponde a la organizaciéon de los recursos humanos y materiales de las
unidades quirdrgicas y por tanto a la ejecucién de la actividad en la institucion.

NIVEL 1.
No dispone de los medios para la realizacion de la actividad quirurgica. Los
casos son remitidos a otra instituciéon para lo cual se han creado los
mecanismos establecidos de acuerdo a la Resolucién Ministerial 232.
Seguimiento de los pacientes remitidos.
Verificar la existencia de los mecanismos de remision y el seguimiento de
los pacientes, mediante revisidn de registro de remisiones y encuestas a
pacientes, familiares, EBS, lideres comunitarios y entrevistas con Directores
de los Centros Receptores.

NIVEL 2.

Cuenta con un area quirurgica en la que se realizan acciones limitadas por
no disponer de todos los medios materiales y por un especialista de Cirugia
Maxilo Facial que no pertenece al centro. Existen los mecanismos para la
remision de los pacientes que requieran otras intervenciones. Se le da
seguimiento a los pacientes intervenidos por el Estomatélogo asignado a
esa poblacion a la cual pertenece el paciente.

Verificar la existencia y condiciones del salon de operaciones y comprobar
titulo del personal que labora en esa area. Comprobar la existencia de los
mecanismos de remision y el seguimiento de los pacientes, mediante
revision de registro de remisiones y encuestas a pacientes, familiares, EBS,
lideres comunitarios y entrevistas con Directores de los Centros Receptores.

NIVEL 3.
Dispone de una unidad quirdrgica con acceso limitado, con todo el
equipamiento requerido para la ejecucion de toda la Cirugia Menor y de
Periodoncia de acuerdo a las Guias Practicas Clinicas de las
especialidades. Cuenta con personal técnico adiestrado destinado
exclusivamente a esta area. Poseen toda la documentacién reglamentada
para cada paciente quirargico. El especialista de Cirugia Maxilo Facial esta
nombrado en el Centro. Estan creados los mecanismos para la realizacion
de la Cirugia Mayor en el Hospital que le pertenece a la Institucién por la
Regionalizacién establecida. Se le da seguimiento en sus hogares a los
pacientes intervenidos por parte del Estomatdlogo, el EBS y en ocasiones el
propio especialista. EI CACSE evalla la calidad de las intervenciones y se
analizan las causas de las complicaciones e insatisfacciones de los
pacientes. Se analiza en el Consejo de Direccion los resultados de la
evaluaciéon del CACSE y se toman las medidas para su eliminacion.
Verificar la existencia y condiciones del salon de operaciones y comprobar
titulos y nombramientos del personal técnico y especialistas que laboran en
esa éarea. Comprobar en las Historias Clinica de los pacientes la
documentacién requerida y el seguimiento, la interrelacion entre el
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diagndstico pre-operatorio y los hallazgos clinicos, asi como la técnica
quirdrgica empleada y los resultados anatomo-patol6égico si existieran y
cumplimiento de las Guias Préacticas. Comprobar la existencia de los
mecanismos de remision y el seguimiento de los pacientes, mediante
revision de registro de remisiones y encuestas a pacientes, familiares, EBS,
lideres comunitarios y entrevistas con Directores de los Centros Receptores.
Verificar en las Actas del CACSE y de los Consejos de Direccion el analisis
de las deficiencias detectadas y la correspondencia con los planes
elaborados.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director

Sistema de Turnos implementado

Nombramientos y titulos de especialistas y técnicos

Programacion de consultas quirdrgicas y horario de trabajo

Manual de Organizacién y Procedimientos

Guias Practicas Clinicas

Actas del CACSE

Actas de los Consejos de Direccion

Resolucion Ministerial 232

Carpeta Metodoldgica

Historias Clinicas de los Pacientes

Registro de Remisiones

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

DN N N N N N Y N N N NN

INDICADORES A EVALUAR:

Cumplimiento de las intervenciones programadas

Puntualidad al comienzo de la consulta

Cambio de turnos por causas ajenas al paciente

No de intervenciones suspendidas segun causas

Cumplimento de la programacion horaria en mas del 95% de los casos
Indice de reintervenciones

Accidentes quirargicos ocurridos

Evaluacion de la calidad de las intervenciones por el CACSE

Lista de espera (% disminucidn por trimestre)

VVVVYVYVYVYYVY
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ESTANDAR 9 ATENCION A URGENCIAS
Se corresponde con la forma de organizacion y los recursos para satisfacer de
manera oportuna e inmediata la demanda de atencion de urgencia por el paciente.

NIVEL 1.

Cuenta con una organizacién que garantice la atencion a la urgencia de la
poblacion de forma priorizada durante el horario de trabajo. La guardia
Estomatoldgica se garantiza después del cierre de la unidad, durante las 24
horas, vinculado al PPU cumpliéndose con la regionalizacion y la
periodicidad establecida.

Verificar con el Director la organizacion de la atencion de urgencia y si existe
priorizacion. Comprobar con el profesional el registro adecuado de las
urgencias. Constatar la realizacion del servicio en el PPU y si estan los
mecanismos creados para ello acorde a la Resolucién Ministerial 232,
mediante entrevistas a los profesionales, al EBS, lideres comunitarios y
poblacién, asi como por la revisidon de la planificacion de la guardia y el
registro de asistencia a la misma.

NIVEL 2.

Garantiza la atencién de urgencia de la poblacién de su area acorde a lo
establecido en el Programa Nacional de Atencion Estomatologica Integral,
por el Estomatélogo asignado a cada consultorio siempre que este se
encuentre en la institucién y con utilizacién de la Historia Clinica. Existen los
mecanismos de divulgacion e informacién requeridos para que la poblacion
este debidamente informada de a donde acudir a recibir el servicio de
urgencia después del cierre de la Institucion.

Verificar a través de las historias clinicas la consulta de urgencia brindada.
Comprobar los mecanismos de divulgacion e informacion mediante la
observacion y las entrevistas a los profesionales, al EBS, lideres
comunitarios y poblacion.

NIVEL 3.

Se le da seguimiento por su estomatélogo a todos los pacientes que han
sido atendidos por urgencias, funcionado la contrareferencia. Se analiza en
el CACSE las causas de las Urgencias, su lugar de procedencia, el lugar en
gue demando atencién de urgencia, y su evolucién, teniendo en cuenta los
resultados del analisis para la capacitacion de los profesionales y su
evaluacién. Se analiza en los Consejos de Direccién el tema para su
perfeccionamiento. Cumplen con las Guias Précticas Clinicas en la atencion
de la urgencia. Se remite a su estomatélogo los pacientes acorde a lo
establecido en el Programa y en la Carpeta Metodolégica. Se realizan
evaluaciones interdisciplinarias cuando el paciente lo requiera.

Verificar si se cumple con el seguimiento de los pacientes a través de la
revision de las Historias Clinicas y entrevistas a la poblacion y al EBS.
Comprobar a través de las Actas del CACSE y de los Consejos de Direccion,
el andlisis de la atencién y su correspondencia con los planes elaborados
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para la erradicacion de las deficiencias y dificultades. Constatar mediante la
observacion y la revision de las Historias Clinicas la aplicacion de las Guias
Practicas y la ejecucidon de evaluaciones interdisciplinarias cuando lo
requiere el paciente. Comprobar la emisidn de remisiones al estomatélogo u
otros especialistas, acorde a lo establecido en la Carpeta Metodoldgica y el
Programa.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN N N NN N U U N N N

Plan Director

Programacion de guardias y horario de trabajo

Manual de Organizacién y Procedimientos

Guias Précticas Clinicas

Actas del CACSE

Actas de los Consejos de Direccion

Resolucion Ministerial 232

Carpeta Metodoldgica

Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

Historias Clinicas de los Pacientes

Registro de Remisiones

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

INDICADORES A EVALUAR:

VVVVY

Cumplimiento de las guardias programadas

Puntualidad al comienzo de la guardia

Guardias suspendidas y sus causas

Evaluacion de la calidad de la atencion por el CACSE

Tiempo promedio de espera para recibir la atencion de urgencia
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ESTANDAR 10 MEDIOS DIAGNOSTICOS
Se corresponde con los recursos y la forma de organizacién de los medios
diagndsticos para la atencion primaria y las especialidades.

NIVEL 1.
Dispone de un equipo de Rayos X en adecuado estado técnico para la
ejecucién de radiografias periapicales y oclusales por un Técnico de
Atencion Estomatoldgica adiestrado. En caso de requerirse algun otro
medio diagnostico los pacientes son remitidos a las instituciones que
establece la Regionalizacion establecida segun Resolucién Ministerial 232.
Verificar que las condiciones del equipamiento sean adecuadas y se utilice
segun instrucciones del fabricante. Comprobar certificacion de
adiestramiento de la TAE. Constatar mediante la realizacién de encuestas y
entrevistas a trabajadores, pacientes, familiares, lideres comunitarios e
integrantes de los EBS el funcionamiento de las remisiones.

NIVEL 2.
Dispone de un servicio de Raxos X, segun se establece en las Guias
Practicas, cumpliéndose todas las indicaciones de Medicina del Trabajo
para estas areas, en las que trabaja un Técnico de Radiologia. En el
CACSE se analizan las indicaciones radiograficas y de otros medios
diagndsticos asi como la calidad del procedimiento.
Verificar la existencia del servicio y sus condiciones. Comprobar titulo de
graduado del técnico. Constatar el cumplimiento de las indicaciones y
disposiciones de Medicina del Trabajo para esta actividad. Revisar en las
Actas del CACSE el andlisis de la calidad del servicio brindado y el
cumplimiento de los procedimientos establecidos en las guias practicas.

NIVEL 3.

Dispone de un servicio de imagenologia con el equipamiento requerido y
de tecnologia avanzada, para el examen radiografico de los pacientes que
lo requieran, en el cual trabaja un técnico de radiologia con mas de tres
aflos de experiencia y adiestrado para la utilizacion adecuada del
equipamiento. Se realizan actividades clinico radiolégicas en la unidad.

Verificar la disponibilidad de equipamiento tecnoldégico de avanzada y la
realizacion de todos los examenes radioldgicos requeridos mediante la
revision de Historias Clinicas y registros de actividades del servicio.
Constatar en los certificados de los cursos recibido por el técnico su
adiestramiento y afios de experiencia. Comprobar mediante actas del CACSE
la realizacién de las actividades clinico radioldgicas.

DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Plan Director

v" Nombramientos y titulos de los técnicos y cursos recibidos
v/ Carpeta Metodolégica

v Historias Clinicas de los Pacientes




AN N N N NN

Guias Précticas Clinicas

Documentos inherentes a la autorizacion de la practica radiologica
Instrucciones de los fabricantes de equipos

Registro de examenes no utiles

Actas del CACSE

Registro de Remisiones

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares

INDICADORES A EVALUAR:

VVVVYY

Promedio de examenes por servicios

Porciento de exdmenes no utiles

Demora en la entrega de los resultados

Indice de extravio de resultados de medios diagndésticos
Tiempo promedio de espera por ser atendido en el servicio
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ESTANDAR 11 TECNICOS DE ATENCION ESTOMATOLOGICA

Se corresponde con la forma de organizacion del trabajo de este personal en la
institucion, asi como de las asistentes dentales si existieran.

NIVEL 1.

La jefatura esta ocupada por una Técnica con experiencia en la actividad y
con habilidades para el cargo. La plantilla esta cubierta al 70%. Participan
en actividades de Promocion de Salud. El 20% esta vinculado con un
Estomatdlogo al EBS atendiendo a dos consultorios y participando en la
ejecucion del Analisis de la Situacion de Salud. Estdn capacitadas el 30%
en Técnicas de Medicina Natural y Tradicional y apoyan al estomat6logo en
su ejecucion. Tienen organizado un Programa de Educacién Permanente.

Verificar el titulo y nombramiento de la Jefa de las TAE. Comprobar si tiene
experiencia y habilidades para el cargo mediante revision del expediente y
examen de competencia y desempeino. Verificar completamiento de la
plantilla acorde a lo establecido por la Direccién de Recursos Humanos para
cada tipo de institucion. Constatar si realizan acciones educativas con la
poblaciéon en consulta y en trabajo comunitario a través de la observacion y
entrevistas al EBS, profesionales y poblacién. Comprobar que integren junto
con el Estomatdlogo el Equipo de Salud y participen en la realizacion del
ASS. Constatar mediante los certificados acreditativos capacitacion en MNT
y comprobar mediante observacién y entrevistas su practica. Revisar la
existencia del Programa de Educacion Permanente, su ejecucion vy
correspondencia con deficiencias detectadas en la competencia y el
desempefio del personal.

NIVEL 2.

La jefatura estd ocupada por personal que ha recibido cursos de gestion y
tiene mas de un afio de experiencia en el cargo, planificando y
jerarquizando correctamente las actividades a ella subordinada. La plantilla
esta cubierta al 80%. Participan en actividades de Promocion de Salud y
Prevencién. El 40% esta vinculado con un Estomatologo al EBS atendiendo
a dos consultorios y participando en la ejecucion del Analisis de la Situacién
de Salud. Estan capacitadas el 40% en Técnicas de Medicina Natural y
Tradicional y apoyan al estomat6logo en su ejecucion. Integran el CACSE
participando en la evaluacién de la calidad y organizando el Programa de
Educacion Permanente a partir de las deficiencias encontradas.

Verificar el titulo y nombramiento de la Jefa de las TAE. Comprobar a través
de los certificados acreditativos la capacitacion recibida y su experiencia y
habilidades para el cargo mediante revision del expediente y examen de
competencia y desempefio. Verificar completamiento de la plantilla acorde a
lo establecido por la Direcciéon de Recursos Humanos para cada tipo de
institucion. Constatar si realizan acciones educativas y preventivas con la
poblacion en consulta y en trabajo comunitario a través de la observaciéon y
entrevistas al EBS, profesionales y poblacion. Comprobar que el 40%
integre, junto con el Estomatélogo, el Equipo de Salud y participen en la
realizacion del ASS. Constatar mediante los certificados acreditativos
capacitacion del 40% en MNT y comprobar mediante observacion y
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entrevistas su practica. Revisar la existencia del Programa de Educacion
Permanente, su ejecucion y correspondencia con deficiencias detectadas en
la competencia y el desempefio del personal en las evaluaciones del CACSE.
Revisar actas del CACSE para verificar su participacion en el mismo.

NIVEL 3.

La jefatura estd ocupada por personal que ha recibido cursos de gestion y
tiene mas de dos afios de experiencia en el cargo, planificando vy
jerarquizando correctamente las actividades a ella subordinada. La plantilla
esta cubierta al 95%. El 60% esté vinculado con un Estomatélogo al EBS
atendiendo a dos consultorios y participando en la ejecucion del Andlisis de
la Situacién de Salud. Estan capacitadas el 50% en Técnicas de Medicina
Natural y Tradicional y apoyan al estomatdlogo en su ejecucion. Estan
capacitadas en Laserterapia y otras terapéuticas de avanzada apoyando al
Estomatdlogo en su ejecucién. Tienen un Programa de Investigaciones y
realizan actividades cientificas intra e interinstitucionales.

Verificar el titulo y nombramiento de la Jefa de las TAE. Comprobar a través
de los certificados acreditativos la capacitacion recibida y su experiencia y
habilidades para el cargo mediante revision del expediente y examen de
competencia y desempefo. Verificar completamiento de la plantilla acorde a
lo establecido por la Direcciéon de Recursos Humanos para cada tipo de
institucion. Comprobar que el 60% integre junto con el Estomatélogo el
Equipo de Salud y participen en la realizacién del ASS. Constatar mediante
los certificados acreditativos capacitacion del 50% en MNT y comprobar
mediante observacion y entrevistas su practica. Verificar la aplicacion de
Laserterapia y otras técnicas. Revisar el Programa sobre los Temas
Investigativos y la planificacion de los eventos cientificos. Verificar las
investigaciones realizadas y corroborar la documentacion y resultados de
las mismas.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Plan Director

Plantilla de la Unidad

Reglamento de la Institucion

Nombramientos y titulos de los técnicos y cursos recibidos

Carpeta Metodoldgica

Guias Précticas Clinicas

Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

Actas del CACSE

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares
INDICADORES A EVALUAR:

» Evaluaciones del CACSE

» Satisfaccion de la poblacion y los trabajadores

» TAE / Estomatdlogo

» TAE/ Sillon

ANANE N N N NN
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ESTANDAR 12 MORTALIDAD DENTARIA

Comprende la discusion y evaluacion de las extracciones dentarias realizadas en
la institucién, teniendo en cuenta que la mortalidad dentaria es el fracaso de la
Estomatologia.

NIVEL 1.

Cuenta con un personal que analiza la mortalidad dentaria a través de las
historias clinicas mensualmente. Notifica al Consejo de Direccion el
comportamiento del proceso y se toman medidas para su reduccion.

Verificar las evaluaciones que se realizan de las historias clinicas sobre las
extracciones dentarias realizadas. Comprobar en las Actas del Consejo de
Direccién el andlisis del tema y la correspondencia de las medidas tomadas
con las deficiencias detectadas asi como su cumplimiento.

NIVEL 2.
Cuenta con un comité del CACSE que controla la mortalidad dentaria y
analiza las indicaciones de las extracciones con los estomat6logos
retrospectivamente, tanto las realizadas en el nivel primario como en las
especialidades. Se tiene en cuenta para las evaluaciones de los
estomatologos el comportamiento del proceso.
Verificar la ejecucion del analisis y discusion mensual de las extracciones
realizadas por cada Estomatdlogo, y las causas de esta indicacion.
Comprobar el comportamiento de los indicadores de extraccion/habitantes,
obturacidn/extraccion y extraccion/tratamiento de endodoncia. Comprobar
en los expedientes de los profesionales la correspondencia del
comportamiento del proceso y el resultado de sus evaluaciones.

NIVEL 3.

El Comité realiza con los estomat6logos una evaluacién y discusion
concurrente de las indicaciones de extraccion acorde a lo establecido en las
Guias Practicas Clinicas. Se realizan investigaciones para determinar las
causas del comportamiento no deseado del proceso y se aplican los
resultados. Se ejecutan Programas Educativos con la poblacion para
modificar comportamientos y actitudes inadecuados que conlleve
incremento de la mortalidad dentaria.

Verificar el funcionamiento de la evaluacién concurrente con el profesional y
paciente en el momento de indicada la extraccion y el cumplimiento de las
Guias Précticas Clinicas. Comprobar la ejecucion de las investigaciones y la
aplicacién de sus resultados. Verificar la realizacion de intervenciones
educativas mediante revision de los Programas y entrevistas a la poblacion y
EBS.

DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Plan Director

v" Reglamento de la Institucién
v/ Carpeta Metodolégica
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Guias Précticas Clinicas

Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

Actas del CACSE

Actas del Consejo de Direccion

Programa de Educacion Permanente

Programa de Investigaciones de la Institucion

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas realizados al EBS, pacientes, familiares
Resultados estadisticos de la institucion.

Expedientes de los profesionales.

AN N N N N N N NN

INDICADORES A EVALUAR:

» Evaluaciones del CACSE

» Extracciones / 100 habitantes

» Obturaciones / Extracciones

» Extraccion / Tratamientos de Endodoncia
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ESTANDAR 13 PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
Se corresponde con las actividades que realiza la unidad para la prevencion y
control de las infecciones.

NIVEL 1.

Cuenta con un personal nombrado y capacitado que se responsabiliza con
la actividad. El personal profesional y técnico conoce las disposiciones para
prevenir y controlar las infecciones. Se analiza en el Consejo de Direccion
los aspectos relacionados con el tema y se incluyen en el Plan Director para
su eliminacion. Cumplen lo establecido por el Viceministerio de Higiene y
Epidemiologia y en las Guias Practicas Clinicas. Existen los mecanismos
establecidos para recibir asesoria de los CMHE en caso de requerirse.

Verificar nombramiento del personal y su capacitacion mediante
documentos acreditativos. Comprobar con los directivos y trabajadores,
mediante entrevista 0 examenes de competencia y desempefio, el
conocimiento que tienen sobre lo establecido para el cumplimiento de la
actividad, fundamentalmente en lo relacionado con el lavado de manos, uso
de medios de proteccion individual, antisepsia del campo, precauciones
universales con sangre y normas de bioseguridad para evitar la adquisicion
o transmision de enfermedades. Comprobar en Actas de los Consejos de
Direccidn el andlisis del tema. Verificar en el Plan Director las medidas para
el cumplimiento de lo establecido y eliminacion de deficiencias detectadas.
Verificar cumplimiento de lo establecido por el Viceministerio de Higiene y
Epidemiologia y en las Guias Practicas Clinicas. Verificar la existencia de los
mecanismos de coordinacion con el CMHE y su funcionamiento.

NIVEL 2.

Existe un Comité de Prevencidén y Control de infeccion Estomatoldgica
dentro del CACSE presidido por un especialista. Se analiza por el Comité
las infecciones post-extraccion y quirdrgicas y se propone al Consejo de
Direccion las medidas a tomar para su eliminacion.

Verificar nombramiento del presidente del Comité y constatar su titulo de
especialista. Comprobar en las actas del Comité de Infecciones del CACSE el
control de los casos de infeccion post-extraccion y quirdrgicas, si se
analizan las causas y se proponen las medidas para la soluciéon en
correspondencia con las mismas. Verificar el cumplimiento de las medidas.

NIVEL 3.
El presidente del Comité es un especialista capacitado en Epidemiologia.
Cuenta con investigaciones cientificas realizadas sobre las infecciones que
han ocurrido y se capacita mensualmente al personal, discutiéndose en
reuniones cientificas los problemas, sus causas y como evitarlas.
Verificar a través de certificado acreditativo capacitacion del especialista en
Epidemiologia. Comprobar las investigaciones realizadas sobre incidencia y
prevalencia de infecciones ocurridas en un periodo de tiempo segln causas,
gérmenes y aplicaciéon de sus resultados. Verificar programa de capacitacion
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mediante revisidn de las actas del CACSE y entrevistas y examenes a
profesionales y técnicos.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN NN NN

DN N N N N N U Y N N N NN

Plan Director

Reglamento de la Institucion

Nombramiento de los responsables y del Comité

Certificados acreditativos de la superacion.

Indicaciones del Viceministerio de Higiene y Epidemiologia sobre la prevencion
y el control de las infecciones.

Registro de Intervenciones realizadas

Registro de infecciones

Documento sobre coordinacion entre la institucion y el CMHE

Carpeta Metodoldgica

Guias Précticas Clinicas

Programa Nacional de Atencion Estomatolégica Integral

Actas del CACSE

Actas del Consejo de Direccion

Programa de Educacion Permanente

Programa de Investigaciones de la Institucion

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las Encuestas y Examenes realizados a trabajadores
Resultados estadisticos de la institucion.

Expedientes de los profesionales.

INDICADORES A EVALUAR:

>

>
>
>

Evaluaciones del CACSE

Porciento de infecciones post-extracciones
Porciento de infecciones post-quirdrgicas
Indice de infecciones por servicio.
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ESTANDAR 14  ESTERILIZACION

Se refiere al conjunto de recursos destinados a la limpieza, desinfeccion,
preparacion, almacenamiento y control del instrumental y materiales utilizados
por la Institucion.

NIVEL 1.
Existe un local con areas diferenciadas donde se realiza la preparacion y
esterilizaciéon del material e instrumental de la unidad segun las normas
nacionales existentes. Dispone de al menos un autoclave para su utilizacion
en adecuado estado técnico. La comunicacion con el exterior se realiza a
través de una ventanilla o mostrador de entrega, estando separadas la
recepcion del material sucio y la entrega del material estéril. Se realizan los
controles biolégicos mensualmente, y diariamente el resto de los controles.
La responsabilidad del trabajo la tiene una técnico de atencion
estomatoldgica.

Verificar la existencia del local y las areas diferenciadas con su

equipamiento certificado como apto. Comprobar cumplimiento de las

normas. Constatar que la comunicacion con el exterior se cumpla segun lo

establecido. Verificar la realizacion y resultados de los controles realizados

al material estéril. Comprobar nombramiento y titulo de la TAE responsable.

NIVEL 2.
Cuenta con un Departamento que tiene las areas para la “recepcion y
lavado”, “preparacion vy acondicionamento” y ‘“esterilizacion vy

almacenamiento” perfectamente diferenciadas. Dispone de todo el
equipamiento requerido para garantizar el proceso de acuerdo a las
necesidades y a las normas. Se efectian quincenalmente los controles
biologicos al material estéril. La responsable del Departamento es una TAE
capacitada para el cargo y con mas de 1 afio de experiencia en el mismo.
Existen normas de bioseguridad que se cumplen en el departamento y son
conocidas por todos.
Verificar organizacién y estructura del departamento asi como organigrama
que demuestra su existencia. Verificar la existencia del equipamiento
requerido acorde al volumen de servicio y certificacion de apto. Verificar la
realizacion de los controles bioldgicos quincenalmente. Comprobar el titulo,
nombramiento y certificado de capacitacion del personal que dirige la
actividad. Verificar la existencia y cumplimiento de las normas de
bioseguridad.

NIVEL 3.

Dispone de una Central de Esterilizacion que cumple los requisitos de
disefio funcional para que se garantice el flujopgrama de esterilizacién sin
dificultad. Dispone de un sistema de climatizacion para el area estéril y de
ventilacibn mecanica en el area de esterilizacion. Se efectian
semanalmente los controles biolégicos al material estéril. Se cumple la
calidad del proceso de esterilizacién segun lo establecido nacionalmente en
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la Carpeta Metodolégica. La jefatura la ocupa una Licenciada en
Enfermeria o una Técnico de Atencion Estomatoldgica que ha recibido
adiestramiento especifico en la actividad y que se desempefia por mas de
dos afos en el cargo. El resto del personal que trabaja en el departamento
ha sido adiestrado en la actividad. Se evalta por el CACSE la calidad del
proceso
Verificar cumplimiento de las normas de disefio, asi como la existencia y
funcionamiento de los sistemas de climatizaciéon y ventilacion. Comprobar
que sé efectuan semanalmente los controles biolégicos y que dan negativos
en los ultimos tres meses. Verificar cumplimiento con calidad del proceso de
esterilizacion segun Carpeta. Comprobar el titulo, nombramiento vy
certificado de capacitacion recibida y afios de experiencia en el cargo de la
responsable del departamento. Constatar a través de los certificados
acreditativos capacitacion del resto de los trabajadores del departamento.
Comprobar en las evaluaciones del CACSE el analisis del tema.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Reglamento de la Institucion

Actas del CACSE

Nombramiento de la responsable

Certificados acreditativos de la superacion.

Normas que regulan la preparacion y esterilizacién del material

Carpeta Metodoldgica

Manual de organizacion y procedimientos

Registro de realizacion y resultados de los controles realizados al material
estéril

Certificados de los equipos por electromedicina

Manual de bioseguridad

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Expedientes de los profesionales.

AN N N N NN

AN

INDICADORES A EVALUAR:

Porciento de infecciones post-extracciones
Porciento de infecciones post-quirdrgicas
Porciento de controles positivos
Evaluaciones del CACSE

VVVY
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ESTANDAR 15  ADMISION Y REGISTRO

Se corresponde con la organizacién de los recursos en un local para la recepcion
de las personas que acuden a la institucion, su informacién, llenado de
documentos y entrega de turnos, entre otras acciones.

NIVEL 1.

Cuenta con un personal que atiende esta actividad y conoce la distribucion
de la poblacion por estomatbélogos, adscripto al Departamento de
Estadistica. Dispone de un local con las condiciones adecuadas para la
realizacion de los registros y que son correctamente realizados. Existe una
programacion de consultas para las especialidades.

Verificar que existe un area con las condiciones adecuadas, destinada para
estas funciones y que cuenta con un personal asignado para ello, adscripto
al Dpto. de Estadisticas y que conoce la distribuciéon de la poblaciéon y
horario de trabajo de los estomatbélogos. Verificar la existencia de los
registros y que estan correctamente realizados. Comprobar la programacion
de consultas de Especialidades.

NIVEL 2.

Dispone del personal requerido acorde al volumen de servicio y horario de
trabajo de la institucion, y se encuentra capacitado en técnicas de
comunicacion e informacion.

Verificar en los registros de personal y acorde a la plantilla establecida para
la institucion su completamiento y suficiencia para la ejecucion de la
actividad. Comprobar a través de los certificados acreditativos, la entrevista
y la observacion la capacitacion del personal en técnicas de comunicacion e
informacion.

NIVEL 3.

Dispone de un personal capacitado en técnicas de promocion y educacion
para la salud que participa en los procesos de la Consejeria de Salud Bucal
desde su propio departamento. La responsable es una Técnico Medio en
Estadisticas que orienta y controla el cumplimiento de las normas
institucionales de admision, lo cual es evaluado por el CACSE.

Verificar a través de los certificados acreditativos, la entrevista y la
observacién la capacitacion del personal en técnicas de Promocion vy
Educacion para la Salud, asi como su participacion en los procesos con
calidad. Comprobar mediante el titulo y el nombramiento la calificacion del
responsable del departamento. Verifica la correcta aplicacion de los
manuales de organizacion y procedimiento para la actividad, lo cual es
evaluado por el CACSE.

DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Reglamento de la Institucién

v' Actas del CACSE

v" Nombramiento de la responsable




Certificados acreditativos de la superacion.

Normas que regulan el proceso de admision y registro de documentos
Programacion de turnos de los estomatdlogos y los especialistas

Carpeta Metodoldgica

Manual de organizacion y procedimientos

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las entrevistas al personal

Expedientes de los profesionales.

AN N N N NN

INDICADORES A EVALUAR:

» Calidad del llenado y registro de los documentos
» Satisfaccion de la poblacién con el trato brindado
» Calidad de la informacion brindada

» Evaluaciones del CACSE




45

ESTANDAR 16 ~ ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

Se corresponde con el local destinado a mantener la integridad del conjunto de
historias clinicas, segun criterios especiales de conservacion, clasificacién y
control de su circulacion.

NIVEL 1.
La actividad se desarrolla con el personal del Departamento de Estadistica
y Admision y Registros. Existe un local especifico con las condiciones
adecuadas para el desempefio de la actividad, disponiendo de suficientes
archiveros de acuerdo a la poblacién asignada a la institucion. Las
Historias Clinicas estan enumeradas y correctamente archivadas por
consultorio médico de familia e Historias Clinicas Familiares. Los resultados
de los medios diagnosticos estan correctamente archivados. No se
constatan quejas por maltrato e impericia del personal de la seccion.
Verificar las condiciones del local y su funcionamiento. Comprobar la
adecuada numeracién de las Historias Clinicas y su correcto archivado por
consultorios e Historias Clinicas Familiares, incluyendo los medios
diagnésticos. Verificar la no existencia de quejas en el ultimo afio por el
trabajo de la seccion.

NIVEL 2.

Existe un control del movimiento de las historias con el seguimiento de
ruta y uso adecuado de las tarjetas de reemplazo. Dispone de un personal
capacitado para la ejecucion de esta actividad.

Verificar el funcionamiento del control y seguimiento de los movimientos de
las Historias. Comprobar mediante los certificados acreditativos
capacitacion del personal y su nombramiento.

NIVEL 3.

Cuenta con suficiente personal que garantiza la realizacién de la actividad
durante todo el horario de trabajo de la institucion. Tiene un responsable
nombrado con calificacion de técnico. Esta automatizada la seccion o parte
de ella. Evaltan la calidad del llenado de las Historias Clinicas y participan
junto con el CACSE en esta accion.

Verificar que el personal emplatillado sea suficiente para garantizar el trabajo
durante todo el horario de la institucion. Comprobar nombramiento del
responsable y certificacion de estudios. Verificar existencia de
automatizacion de las Historias Clinicas. Comprobar en las Actas del CACSE
evaluacion del proceso.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Reglamento de la Institucion

Actas del CACSE

Nombramiento de la responsable

Certificados acreditativos de la superacion.

Normas que regulan el proceso de archivos de las Historias Clinicas

AN NN NN
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Programacién de turnos de los estomato6logos y los especialistas

Manual de organizacion y procedimientos

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las entrevistas al personal

Expedientes de los profesionales.

AN NN NN

INDICADORES A EVALUAR:

» Calidad del archivo de las HC

» Continuidad de la numeracién de las HC

» Satisfaccion de la poblacion y los trabajadores con el trato brindado
» Evaluaciones del CACSE
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ESTANDAR 17 ESTADISTICA
Se corresponde con el departamento encargado de la recoleccion vy
procesamiento de la Informacién.

NIVEL 1.
Existe un Departamento o Seccién que se encarga de la recoleccion y
procesamiento de la informacién estadistica de la actividad del centro,
segun lo regulado por las Direcciones Nacionales de Estadistica y
Estomatologia. Dispone de un local con las condiciones adecuadas para la
realizacién de la actividad. Cuenta con un técnico medio en estadistica
capacitado para ello y otro personal también capacitado.

Verificar la existencia del local y sus condiciones. Comprobar cumplimiento

de las normativas e indicaciones de ambas direcciones en el funcionamiento

del departamento. Comprobar certificacion acreditativa del técnico y su

nombramiento.

NIVEL 2.
Cuenta con suficiente personal capacitado de acuerdo al volumen de
trabajo de la institucién. Participa el responsable en el analisis de la
informacién procesada en su departamento y pertenece al CACSE donde
se evalla la calidad de la informacion y su oportunidad. Pertenece al
Consejo de Direccion y asesora al Director de la Unidad.
Verificar suficiencia del personal con el volumen de trabajo de acuerdo a las
normas establecidas por el MINSAP. Comprobar participacion del
responsable en el andlisis y en el CACSE mediante la revisidon de sus actas.
Constatar participacion en los Consejos de Direccién y asesoramiento al
Director.

NIVEL 3.

Dispone de un Jefe de Departamento profesional especializado en
Bioestadistica u un técnico con adiestramiento y experiencia de mas de
tres afios. Dispone de un niamero de Técnicos Medios suficientes para la
realizacién de esta actividad. Participa en la evaluacion de la calidad y
registro de la informacion lo que permite que cuente con registros
estadisticos confiables. Participa y asesora al resto de los profesionales y
técnicos en las investigaciones. Dispone de un Programa de Educacién
Permanente. Cuenta con medios informaticos para la realizacion de la
actividad.

Verificar titulo acreditativo del responsable. Comprobar afios de experiencia
y desempeiio en el cargo mediante examen. Constatar -certificados
acreditativos del resto del personal y su suficiencia. Comprobar calidad de la
informacion y los registros. Revisar programacion de investigaciones y sus
resultados. Comprobar asesoria al resto del personal mediante entrevista y
revision de proyectos. Verificar programa de Educacidon Permanente y su
correspondencia con las necesidades del personal. Comprobar existencia de
medios para la informatizacion de la actividad y su funcionamiento.
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DOCUMENTOS A REVISAR:

Reglamento de la Institucion

Actas del CACSE

Actas de los Consejos de Direccion

Nombramiento de la responsable

Titulos del personal

Certificados acreditativos de la superacion.

Normas e indicaciones que regulan el proceso del departamento
Carpeta Metodoldgica

Normas de personal del MINSAP

Manual de organizacion y procedimientos

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las entrevistas al personal

Expedientes de los profesionales.

AN N N NN N Y N N N NN

INDICADORES A EVALUAR:

» Calidad del procesamiento de la informacién

> Entrega oportuna segun lo establecido de la informacion procesada
» Evaluaciones del CACSE
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ESTANDAR 18 ADMINISTRACION Y SERVICIOS GENERALES
Se corresponde con el departamento responsabilizado con la organizacion,
ejecucion y control de las acciones de aseguramiento de la institucion.

NIVEL 1.

Existe un responsable del area de Administraciébn con mas de dos afos de
experiencia. El Departamento cuenta con varias personas, que se encargan
de actividades bien delimitadas como recursos humanos, economia,
almacén, entre otras. Se cumplen todas las normas técnicas e indicaciones
emitidas por el MINSAP y otros OACE. Tiene implementado el sistema de
costos y es utilizado por la institucién y sus departamentos y servicios para
el analisis de la actividad. En los Consejos de Direccion de la Unidad se
analiza el Plan de Abastecimiento, las Normas de Consumo y los problemas
del area y se toman las medidas para su erradicacion y perfeccionamiento
del trabajo de la unidad, lo que se recoge en el Plan Director.

Verificar nombramiento del administrativo, certificaciéon de graduado y afios
de experiencia en el expediente laboral. Comprobar nombramientos del resto
de los trabajadores del departamento y verificar la delimitacién de funciones
de cada uno de ellos. Comprobar existencia de normas e indicaciones y
verificar su cumplimiento en el proceso. Verificar en las Actas de los
Consejos de Direccion el analisis del Plan de Abastecimiento, Normas de
Consumo y los demas aspectos de la actividad, asi como las medidas para
su perfeccionamiento, las que se consideran en el Plan Director.

NIVEL 2.

El responsable del area administrativa es graduado de Técnico Medio en
Economia o actividad afin y con mas de 2 afios de experiencia. Dispone de
secciones dentro del departamento: recursos humanos, contabilidad,
finanzas, servicios generales. El CACSE evalla la actividad y la tiene en
cuenta para la evaluacién del resto de los servicios.

Verificar certificacion de graduado del administrativo de técnico medio en
economia o actividad afin. Comprobar la existencia de las secciones dentro
del departamento y la delimitaciéon de funciones dentro de ellos y el
establecimiento de relaciones horizontales para el desarrollo del trabajo.
Verificar en las Actas del CACSE la evaluacion de la actividad.

NIVEL 3.

Dispone de un local para cada seccion del departamento. Existe un
responsable para cada seccién con nivel de técnico medio o con
adiestramiento para el cargo y mas de dos afios de experiencia en el
mismo. Labora en cada seccién el nimero de trabajadores establecido para
el adecuado funcionamiento de la actividad, estando cada uno de ellos
adiestrado para la funcion que desempefian. Tiene la categoria de confiable
la institucidén y no ha recibido sefialamientos por mas de un afo referente al
trabajo administrativo.
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Verificar la existencia de los locales para las secciones y comprobar
certificaciéon acreditativa de graduado o de adiestramiento de los
responsables y trabajadores. Constatar mediante entrevista, observaciéon y
examenes la competencia para la funcidon que desempefian. Comprobar que
el numero de trabajadores emplantillados es el requerido para la institucion.
Verificar la constancia de la categoria de confiable y la no existencia de
sefalamientos por mas de un afio.

DOCUMENTOS A REVISAR:

DN NI N N N N N Y N N N NN

Reglamento de la Institucion

Nombramientos y titulos de los administrativos

Carpeta Metodoldgica

Plan Director de la Institucion

Certificados acreditativos de la superacion.

Normas e indicaciones que regulan el proceso del departamento

Manual de organizacion y procedimientos

Actas de los Consejos de Direccion

Certificado acreditativo de la categoria de Centro de Costo Confiable
Actas del CACSE

Plan de Abastecimiento

Normas de consumo

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada una de las secciones
Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad.

INDICADORES A EVALUAR:

VVVVY

VVVYVYY

Alcanzada la categoria de confiable

Cumplimiento de las normas de consumo

Disponibilidad de recursos materiales

Cumplimiento de los inventarios de los medios tangibles y no tangibles
Porciento de pérdidas en la unidad de instrumental igual a cero por mas de un
afo.

Establecimiento de los maximos y los minimos

Entrega oportuna segun lo establecido de la informacion

Evaluaciones del CACSE

Evaluaciones de Higiene y Epidemiologia sin sefialamientos por mas de un
afo.
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ESTANDAR 19 MANTENIMIENTO

Se corresponde con las actividades técnicas del mantenimiento y reparacion
electromédica y electromecanica de su equipamiento médico y no médico,
garantizando su utilizacion en optimas condiciones; asi como el mantenimiento
constructivo del inmueble.

NIVEL 1.

Dispone de una persona responsabilizada con la ejecucion y control de la
actividad, subordinada directamente al Administrador del Centro. Se
coordina con las entidades ejecutoras el mantenimiento preventivo del
equipamiento y su reparacion cuando fuese necesario, existiendo convenios
para ello entre las instituciones. Se cumplen los indicadores establecidos en
el Programa de Evaluacion de la Calidad que le da a la unidad la categoria
de Regular en el estado de su equipamiento. Existe un plan de
mantenimiento preventivo al equipamiento que se cumple.

Verificar nombramiento de la persona designada para la actividad y su
desempeino. Constatar el establecimiento de las coordinaciones con otros
centros para la realizacibn de los mantenimientos preventivos vy
reparaciones y su cumplimiento. Verificar estado del equipamiento y
cumplimiento de criterios del Programa y del plan de mantenimiento.

NIVEL 2.

Cuenta con un personal adiestrado para la actividad con mas de dos afios
de experiencia. Existen planes de mantenimiento preventivo al edificio, el
mobiliario y el equipamiento médico y no médico del centro, los que se
cumplen sistematicamente. Dispone de las fichas técnicas del
equipamiento, conociendo las caracteristicas del mismo y sus
requerimientos para el mantenimiento preventivo. Se expresa en el Plan
Director todos los requerimientos del inmueble y del equipamiento y las
acciones para su realizacion, controldndose su cumplimiento en los
Consejos de Direccion. Se cumplen los indicadores establecidos en el
Programa de Evaluacién de la Calidad que le da a la unidad la categoria de
Bueno en el estado de su equipamiento, lo que es evaluado por el CACSE.

Verificar a través de certificados acreditativos capacitacion del personal y
experiencia por mas de dos afios. Comprobar existencia de planes de
mantenimiento y su cumplimiento sistemético. Verificar existencia de fichas
técnicas del equipamiento y dominio de las mismas por parte del personal.
Comprobar en el Plan Director inclusion del tema y medidas para su
perfeccionamiento. Constatar analisis en los Consejos de Direccion de los
aspectos del mantenimiento. Verificar cumplimiento de los indicadores de
Bueno del Programa de Calidad segun observacion y criterios del CACSE.

NIVEL 3.
Cuenta con una seccion de mantenimiento subordinada al Departamento
Administrativo en que trabaja un personal dedicado al mantenimiento de la
institucién, adiestrado para ello y con mas de dos afios de experiencia y un
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técnico medio en electromedicina con conocimientos en el equipamiento
estomatolégico, el que sera nombrado como responsable de la seccion.

Verificar existencia de una seccidon y comprobar titulo de técnico y
nombramiento de su responsable. Comprobar superacidon del otro personal a
través de documentos acreditativos y verificar su experiencia mediante
observacioén y revisiéon de expediente laboral.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN N N N N N RN

AN N N NN

Reglamento de la Institucion

Nombramiento y titulo de responsable

Carpeta Metodoldgica

Plan Director de la Institucion

Programa de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién Estomatoldgica y la
Satisfaccion de la poblacién y los prestadores

Certificados acreditativos de la superacion.

Expedientes laborales

Normas e indicaciones que regulan el proceso del departamento segun
Electromedicina

Fichas técnicas del equipamiento

Plan de Mantenimiento de la Unidad.

Manual de organizacion y procedimientos

Actas de los Consejos de Direccion

Actas del CACSE

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada una de las secciones
Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad.

INDICADORES A EVALUAR:

VVVVYY

\ 274

Cumplimiento de las normas técnicas para el mantenimiento del equipamiento
Cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo del equipamiento
Porciento de roturas del equipamiento.

Porciento de equipos evaluados de bueno segun criterios de electromedicina.
Indicadores del Programa de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién
Estomatoldgica y la Satisfaccion de la poblacién y los prestadores.
Evaluaciones del CACSE

Estado constructivo de la unidad
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ESTANDAR 20 SEGURIDAD GENERAL DE LA INSTITUCION
Se corresponde con los aspectos relacionados con la proteccion fisica de la
unidad.

NIVEL 1.

La actividad estd subordinada al Administrador de la instituciébn quien
conoce las funciones a desarrollar para su garantia. Dispone de salidas de
emergencia accesibles y claramente sefalizadas y de un plan de
evacuacion con entrenamiento del personal. Existen y se cumplen con las
normas referidas a la proteccion de los recursos institucionales. Dispone de
sereno o se realiza guardia obrera para la protecciéon de la unidad.

Verificar la asignacion de la actividad al Administrador de la Institucion y su
dominio sobre los aspectos relacionados con su garantia. Comprobar la
existencia de las sefalizaciones y las salidas de evacuacion del personal.
Comprobar conocimiento por parte del personal de los planes de evacuaciéon
y las diferentes sefiales existentes. Verificar el cumplimiento de las normas
de proteccion de los recursos y del inmueble, asi como la existencia de
sereno o realizacién de guardia obrera.

NIVEL 2.

Existen planes de contingencia ante los desastres naturales, aprobados
por la Defensa Civil, los que son actualizados periédicamente y conocidos
por todo el personal. Cuenta con personal capacitado y organizado para
enfrentar incendios y catéstrofes ademéas de contar con extintores. Se
analiza en el Consejo de Direccion los aspectos relacionados con la
seguridad de la institucién y se incluyen en el Plan Director.

Verificar la existencia de los planes de contingencia, su aprobacion, calidad
y actualizacion. Comprobar conocimiento de los planes por parte de los
trabajadores. Verificar capacitacion del personal. Constatar disponibilidad de
los extintores y su ubicacion adecuada. Comprobar andlisis del tema en los
Consejos de Direccidén y su inclusion en el Plan Director.

NIVEL 3.
Dispone de un sistema de alarma general como proteccion de la unidad o
esta vinculada a una Agencia de Seguridad Especializada.
Verificar la existencia del dispositivo de alarma o la vinculacion con la
Agencia y su funcionamiento en la proteccion de la unidad.

DOCUMENTOS A REVISAR:

Reglamento de la Institucion

Nombramiento del administrador como responsable de la actividad
Carpeta Metodoldgica

Plan Director de la Institucion

Plan de Proteccién contra desastres naturales

Certificados acreditativos de la superacion.

AN N N NN



<

AN

Normas e indicaciones que regulan la actividad de proteccion fisica emitidas
por el MINSAP y otros organismos.

Actas de los Consejos de Direccién

Manual de Organizacién y Procedimientos de cada una de las secciones
Resultados de las entrevistas a los trabajadores

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad.

INDICADORES A EVALUAR:

VVVVVYY

Cumplimiento de las normas de seguridad y proteccion.

95% de los trabajadores conocen que hacer en caso de contingencias.
100% de la unidad con condiciones de seguridad

95% de cumplimiento de la guardia obrera (en caso de realizarse)
Porciento de delitos en la unidad igual a cero

Porciento de disminucién de accidentes en la institucién.
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ESTANDAR 21 INFORMACION CIENTIFICO-TECNICA
Se corresponde con las acciones y organizacién que posibiliten la actualizacién
del personal profesional y técnico.

NIVEL 1.

Existe un local o espacio habilitado con las bibliografias basicas sobre
temas de las diferentes especialidades de estomatologia. Se han creado los
mecanismos, a través de convenios firmados por los directores, con otras
instituciones para garantizar el acceso del personal a la informacion. Mas
del 60% del personal hace uso frecuente de las posibilidades existentes, en
ambas modalidades.

Verificar existencia del local o espacio y disponibilidad y actualizaciéon de la
bibliografia existente. Comprobar convenios entre instituciones para
facilitar acceso a la informacion. Constatar uso de la informacién de mas del
60% del personal, a traves de los registros que existen en los centros de
informacioén, bibliotecas.

NIVEL 2.

Dispone de un area para la actividad en la que existe ademas un fondo con
las tesis y publicaciones de los trabajadores de la institucién. Mas del 80%
del personal hace uso frecuente de las posibilidades existentes en la
institucion y en las acordadas. Se responsabiliza a una persona adiestrada
previamente para la actividad, con el cuidado, busqueda y actualizacion de
los fondos existentes y que ademas presta servicios al resto del personal en
la busqueda bibliogréfica y otras acciones afines.
Verificar la existencia del local y sus condiciones. Comprobar los fondos
existentes y su actualizacion. Constatar que més del 80% de los
profesionales y técnicos hacen uso frecuente de los fondos. Comprobar
nombramiento del personal y documento acreditativo de su capacitacion.
Comprobar funcionamiento y prestacion de servicios a los trabajadores en el
tema.

NIVEL 3.

Existe un local adecuado para la actividad, en la que trabaja un personal
técnico especializado en la informacion cientifica. Dispone de medios
informaticos que le dan acceso a la informacion digitalizada y a INFOMED.
Mas del 90% de los profesionales y técnicos hace uso frecuente de las
posibilidades existentes en la institucién. Se utiliza el &rea como punto de
encuentro para cursos a distancias y otras modalidades de la ensefianza no
presencial. Se evalua por el CACSE los servicios prestados y su
oportunidad.

Verificar existencia del loca y sus condiciones. Comprobar titulo de técnico y
nombramiento del responsable. Verificar existencia de medios informaticos
y su acceso a INFOMED vy disponibilidad de informacién digitalizada.
Comprobar utilizacién del servicio y sus modalidades por mas del 90% de
los profesionales y técnicos de la institucién. Constatar utilizacion del
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servicio como sitio de encuentro para las modalidades de la ensefianza no
presencial. Comprobar en las Actas del CACSE la evaluacion del servicio.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN NN NN N N U N N N

Reglamento de la Institucion

Plan Director

Actas del CACSE

Nombramiento y titulo de la responsable

Certificados acreditativos de la superacion.

Normas e indicaciones que regulan el proceso del departamento
Registro de fondos existentes en la institucion

Registros de usuarios del servicio

Convenios entre las instituciones

Carpeta Metodoldgica

Manual de organizacion y procedimientos

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad
Resultados de las entrevistas al personal

INDICADORES A EVALUAR:

>
>
>

Calidad, actualizacion y oportunidad de la informacion disponible
Porciento de usuarios del servicio, segun categoria ocupacional
Evaluaciones del CACSE
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ESTANDAR 22 DOCENCIA E INVESTIGACIONES
Se corresponde con las actividades que se realizan en la formacion y superacion
del personal, asi como también con las relacionadas con la investigacion.

NIVEL 1.
Existe un responsable en el centro que coordina, organiza, dirige y controla
todo lo relacionado con la superacion del personal técnico y profesional y
las investigaciones. Cuenta con el control de créditos de los profesionales y
dispone de un plan para alcanzarlos. Existe un Programa de Educacion
Permanente que responde a las necesidades de superacion identificadas
en todos los trabajadores de la instituciébn. Realizan mensualmente
actividades clinico radioldgicas, patologicas y epidemioldgicas, asi como
pases de visitas, discusion diagndstica, segun se establece en el Programa
Nacional de Atencién Estomatoldgica Integral a la poblacion. Disponen de
proyectos de investigacion. Se analiza en el CACSE la calidad del proceso
docente e investigativo segun se establece en el Programa.
Verificar nombramiento del responsable. Comprobar control de los créditos
y plan en correspondencia con los resultados de este control. Verificar
Programa de Educacién Permanente y correspondencia con requerimientos
de superacion de los trabajadores. Comprobar realizacién de reuniones
cientificas segun Programa. Revisar Proyectos de Investigacion vy
cumplimiento del cronograma. Verificar anélisis en el CACSE de la calidad
de los aspectos docentes e investigativos.

NIVEL 2.

Cuenta con profesionales con categorias docentes para la formacion de
alumnos de nivel medio, pregrado y postgrado, las que se pueden realizar
en la unidad o estar vinculados a otros centros. Dispone de un banco de
problemas que responde a las necesidades de la institucion y su comunidad
y proyectos de investigacion en correspondencia. Se aplican los resultados
de las investigaciones realizadas. Cumplen todas las indicaciones del
CITMA y del Area de Docencia e Investigaciones en el proceso. Tienen
publicaciones realizadas en revistas locales, nacionales o internacionales.

Verificar a través de documentos acreditativos la categoria docente de los
profesionales y su vinculacion al proceso docente. Comprobar existencia y
actualizacion del banco de problemas y correspondencia con las
investigaciones y la aplicacion en la préactica de sus resultados. Constatar
cumplimiento de las indicaciones del CITMA y del Area de Docencia e
Investigaciones. Verificar existencia de publicaciones realizadas.

NIVEL 3.
Cuenta con un Vicedirector para la docencia y la investigacion
responsabilizado con la actividad. Imparte docencia en los niveles
superiores de la ensefianza, pregrado y/o postgrado, o ambas. Existe una
Comision Cientifica, como parte del CACSE, que asesora y evalla todas
las investigaciones realizadas. Dispone de locales y medios adecuados
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para la ejecucion del proceso docente. Se ofertan cursos de cardcter
municipal, provincial y nacional.

Verificar nombramiento del Vicedirector. Comprobar la imparticion de cursos
en alguno de los niveles sefalados o en todos. Verificar existencia y
funcionamiento de la Comisidn Cientifica. Comprobar existencia de locales y
medios y sus condiciones. Verificar oferta y realizacibn de cursos a
profesionales y técnicos de otros centros, a través de los registros de
asistencia y la documentacion acreditativa.

DOCUMENTOS A REVISAR:

AN N N N N N N Y NN

<

ANANE N NN

Reglamento de la Institucion

Plan Director

Programa Nacional de Atencién Estomatoldgica Integral a la poblacion.

Actas del CACSE

Nombramiento de la Comision Cientifica

Nombramiento y titulo de responsable y Vicedirector

Certificados acreditativos de la superacion.

Registro de necesidades de aprendizaje y capacitacion de la institucion.
Programa de Educacion Permanente.

Registros de asistencia a cursos y documentacion acreditativa de su
realizacion

Normas e indicaciones que regulan el proceso, emitidas por el CITMA y el Area
de Docencia e Investigaciones.

Banco de Problemas de la Unidad

Plan de Investigaciones

Proyectos de Investigaciones y sus resultados

Carpeta Metodoldgica

Manual de organizacion y procedimientos

Resultados de las visitas, inspecciones y supervisiones realizadas a la unidad

INDICADORES A EVALUAR:

VVVYVYY

A\

% de profesionales y técnicos con proyectos de investigacion.

Porciento de investigaciones aplicadas del total de realizadas

Cursos impartidos segun tematica

Porciento de asistencia a las actividades clinico radioldgicas, patolégicas y
epidemioldgicas, segun se establece en el Programa Nacional de Atencion
Estomatoldgica Integral a la poblacion.

Evaluaciones del CACSE
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INDICACIONES GENERALES PARA LA ELABORACION DEL MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS EN LAS INSTITUCIONES ESTOMATOLOGICAS.

La Estructura por la cual se elaborard el Manual es la que enunciamos a

continuacion:

P Puesto de trabajo: es el espacio fisico en el cual uno o varios trabajadores
realizan su funcién. Ej: Consulta con un Conjunto Dental, en la que trabaja
un Estomatologo y una TAE.

P Departamento: es el conjunto de puestos de trabajo que realizan similar
funcion. Ej: Atencion Primaria, Consejeria de Salud, Prétesis, Laboratorio de
Prétesis, Salén de Cirugia, Esterilizacién, Contabilidad, entre otros.

P Servicio: es el conjunto de Departamentos que realizan funciones directas o
de apoyo en la atencion del paciente. Ej: Servicio de Atencién
Estomatoldgica, integrado por todos los departamentos de atencién directa
al paciente, como son: Atencion Primaria, Periodoncia, Cirugia, Medios
Diagnésticos, Admision); Servicio de Apoyo, integrado por Esterilizacion,
Laboratorios, entre otros; Servicios Auxiliares, integrado por Contabilidad,
Estadistica, Recursos Humanos.

P Unidad: es el conjunto de Servicios que conforman la institucion.

Se describiran:

las acciones que realiza cada trabajador en su puesto de trabajo.

las relaciones que se establecen en el puesto de trabajo.

las relaciones que se establecen entre los puestos de trabajo.

las relaciones que se establecen entre los departamentos.

las relaciones que se establecen entre los servicios.

el flujo que sigue el paciente desde que es recibido en admisién hasta que

culmina su atencion, reflejando en todo momento la participaciéon de cada

elemento de la estructura y las relaciones que se debe establecen entre
ellas para garantizar la continuidad de la atencién, asi como las funciones
de cada uno de los trabajadores de la unidad para lograr esto.

Este flujo se describird de manera general y particular para cada elemento de

la estructura.

Cada uno de los elementos de la estructura debera poseer su manual de

procedimientos, y ello estara en concordancia con el nivel de Acreditacion que

se solicite.

Todos los trabajadores de la Institucion deberan participar en la confeccién del

Manual de Procedimientos, desde su mismo puesto de trabajo.

Se describiran las relaciones que se establecen con otras unidades del sistema

y de otros organismos para lograr la atencién de los pacientes y la poblacién.

El Manual no solo se limitar4 a las acciones realizadas en el ambito de la

institucion si no que recogera todas aquellas que se realizan fuera de la misma

y gue estan orientadas a la atencion de la poblacién asignada, tales como

visitas en el Hogar, y otros Centros.

Se reflejaran igualmente las acciones que imbrican los procesos gerenciales,

docentes e investigativos en los que participan los trabajadores de la

Institucion.

X % % % ¢ %



