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VISTOS: Ordinarios de la Subsecretaria
de Redes Asistenciales que siguen: C 5/N° 1927 del 26 de Junio 2012, en que
reitera manejo paciente con artrosis cadera/rodilla leve o moderada mas de 55
afios; B2 N° 4107 del 5 de Diciembre 2012, que se refiere al uso del farmaco
Celecoxib, y DFL N° 1 de MINSAL de 2005 que fija texto refundido, coordinado y
sistematizado del DL N° 2.763 de 1979 y de las Leyes 18.933 y 18.469; su
reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 140 de 2004, emanado del Minsal,
la Ley N° 19.966 sobre Régimen de Garantias en Salud, y

CONSIDERANDO:

En el contexto de las orientaciones técnicas recibidas desde el Ministerio de Salud
a través de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la Direcciéon del Servicio de
Salud Metropolitano Oriente  ha coordinado el trabajo de elaboracion de
Protocolos de manejo y derivacion de pacientes desde el afio 2009 en atencion a
criterios, especialidades y problemas de salud prevalentes definidos en su
oportunidad en el marco de los Compromisos de Gestién, en el item
“Mejoramiento de la funcionalidad de las redes asistenciales”.

Posterior a dicho compromiso, Servicio de Salud Metropolitano Oriente ha dado
continuidad a este objetivo, bajo el lineamiento del Objetivo estratégico nimero 7
del Plan Regional de Salud 2011 -2020, con la elaboracién de protocolos de
Referencia y contrarreferencia en otras especialidades y problemas de salud
relevantes en la Red de Salud; asi como la actualizacién de los ya existentes.

El objetivo de la elaboracién de dichos protocolos es fortalecer el trabajo en red y

la coordinacién entre los distintos componentes de la red asistencial en la atencion

ambulatoria electiva.



Los protocolos de Referencia y Contrarreferencia elaborados o actualizados en el
primer semestre del afio 2012 son:

- Protocolo “Manejo Integral de Artrosis Leve y Moderada de Cadera y/o Rodilla en
Personas de 55 afios o mas”.

- Protocolo “Endodoncia”

- Protocolo “Prétesis Removible”

Para la elaboracion de dichos documentos, se conformaron mesas de trabajo en
cada una de las especialidades, con representantes de la Atencién Primaria de
Salud, del Nivel de Especialidad correspondiente y de la Direccion del Servicio de
Salud Metropolitano Oriente.

El producto emanado de estas diferentes mesas de trabajo, culmina con Ia

presentacion de los Protocolos de Referencia y Contrarreferencia.

RESOLUCION:

Apruébese los siguientes Protocolos de Referencia y Contrarreferencia 2012 para
los Establecimientos Publicos de la Red del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente, como parte de la continuidad del mejoramiento de la funcionalidad de las
redes asistenciales y del Objetivo estratégico numero 7 del Plan Regional de
Salud 2011 -2020.

PROTOCOLO ARTROSIS
L INTRODUCCION
La importancia de la Artrosis u Osteoartritis (OA), radica en su alta prevalencia, y
el importante deterioro funcional y sintomatologia que con frecuencia se asocia al
compromiso de rodillas y/o caderas.
Su frecuencia va aumentando con la edad, y en los mayores de 60 afios se
estima que méas del 80% presenta alteraciones radiolégicas de OA en al menos
una articulacién (1).
Los datos sobre incidencia a nivel mundial son escasos. En el caso de artrosis de
caderas, llega hasta 88 casos por 100.000 habitantes, mientras que para la rodilla
hasta 240/100.000.
La incidencia presenta un aumento con la edad y mayor en las mujeres que en los
hombres, especialmente después de los 50 afios.
A nivel nacional, de acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de Salud,
realizada 2009 -2010, un 3.4% de la poblacién adulta refiere padecer de artrosis

de caderay un 7.0 de rodilla (auto reporte).



OBJETIVO GENERAL

Entregar a los equipos de APS de la Red Salud Oriente, indicaciones

consensuadas y de acuerdo a la normativa vigente, para el manejo de la artrosis

leve y moderada de caderas y/o rodillas en personas de 55 afios y mas.

VI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Consensuar la evaluacion clinica de los usuarios con artrosis leve y
moderada de caderas y/o rodillas en APS.

Estandarizar el manejo de los usuarios con artrosis leve y moderada de
caderas y/o rodillas en APS.

Estandarizar la contrarreferencia de los pacientes con esta patologia

desde el nivel de especialidad a la APS.

ALCANCE
Usuarios de 55 afios y mas portadores de artrosis leve o moderada de
rodilla (s) y/o cadera (s) y que se encuentren inscritos en algtin centro de
Salud de la Red Salud Oriente.
Equipo de APS: médicos, kinesidlogos, enfermeras.

Equipos de Medicina Fisica y rehabilitacion del nivel de especialidad.

RESPONSABILIDAD
Implementacién y difusién: Directores de Centros de APS y Jefes de
Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital del Salvador y CRS
Cordillera Oriente.
Ejecucion: Médicos, kinesidlogos y Terapeutas ocupacionales de APS y
de los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Salvador
y CRS Cordillera Oriente.

FUNDAMENTO

El presente documento ha sido elaborado por una necesidad de los actores de la
red asistencial del SSMO de estandarizar el flujo y manejo de los usuarios

portadores de artrosis de rodilla y/o cadera en grado leve a moderado,

permitiendo un manejo resolutivo en red.



VL. DEFINICIONES
La artrosis (osteoartritis, osteoartrosis, enfermedad articular degenerativa) es un grupo
heterogéneo de padecimientos articulares que se caracterizan por deterioro y pérdida
de cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y distintos compromisos
de tejidos blandos que incluyen a la membrana sinovial.
Clinicamente se manifiesta como una enfermedad de desarrollo lento que ocasiona
dolor con rigidez y limitacion de la movilidad de las articulaciones afectadas.

En este protocolo en particular nos referiremos al compromiso de caderas y/o rodillas.

Fundamentos clinicos de sospecha en APS

Se debe sospechar el diagnostico de OA de rodilla en todo paciente mayor de 50 afios
de edad, que se presente con dolor persistente (> 30 dias) en la rodilla(s) que se ha
mantenido en el tiempo, que aumenta con la actividad, especialmente al cargar peso
sobre la rodilla o al movilizarse por escaleras, y que mejora con el reposo.

Es frecuente encontrar cierto grado de deformidad, rigidez, crujido articular y a veces

un leve aumento de volumen no inflamatorio.

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia para Artrosis de rodillas,

cumple al menos 3 criterios clinicos:

e Mayor de 50 arios

¢ Rigidez matinal de menos de 30 minutos
» Crepitaciones 6seas

e Sensibilidad ésea

e Engrosamiento 6seo de la rodilla

e Sin aumento de temperatura local al tocar

Se debe sospechar el diagnostico de OA de cadera en todo paciente mayor de 50 afios
de edad, que se presente con dolor persistente (> 30 dias) en la zona coxal
(habituaimente reportado por el paciente como en la zona de la ingle), que se presenta
especialmente en actividad, puede disminuir con el reposo y asociarse o no a limitacion

funcional.

Los siguientes hechos son, en general, sugerentes del diagnostico de OA:

- Rigidez articular matinal de menos de 30 minutos.

- Dolor persistente (en rodilla o cadera) que empeora al cargar el peso corporal o
con subida o bajada de escalas y que alivia con reposo.

- El dolor suele ser mas importante al inicio de la marcha y tiende a ceder con el

movimiento.

- Instalacion insidiosa en el tiempo.
- Deformidad 6sea (articular) y atrofia de cuadriceps (para la OA de rodilla)




- Contractura o rigidez de la articulacion comprometida
- Crepitacion a la movilizacién articular (especialmente la rodilia)

- Derrame articular frio o no-inflamatorio (para la OA de rodilla)

Los siguientes hechos NO SON propios de la OA y deben hacer pensar en diagndsticos

alternativos y/o patologias concomitantes:

- Fiebre o calofrios

- Enrojecimiento

- Calor local

- Grandes derrames

- Bloqueo o inestabilidad articular

- Parestesias o paresias de la extremidad.

Radiografia: considerando la existencia de criterios clinicos que pueden tener una alta
sensibilidad y especificidad (Colegio Americano de Reumatélogos), pudiera no ser
necesario una radiografia de caderas o rodillas en la primera consulta en que se
sospeche o se plantee el diagnostico de OA de cadera o rodilla, pudiendo diferir la
solicitud de esta.

Si luego de 4 y 6 semanas de tratamiento al controlar la eficacia de las medidas
iniciales, no hay control adecuado, solicitar radiografia bilateral aunque los sintomas
sean unilaterales.

Solicitar radiografia de caderas o rodillas siempre que exista la duda razonable sobre el

diagnostico o la existencia de alguna patologia concomitante.

Examenes complementarios: En caso de existir duda en el diagndstico se solicitara

radiografia de rodilla y/o cadera u otros exadmenes segun criterio clinico (hemograma,

VHS, factor reumatoideo, uricemia).

Criterios de severidad

Para facilitar la identificacion de los pacientes con Artrosis leve a Moderada, se
consideraran los criterios Internacionales de Clasificacidon de Funcién, Discapacidad y
Salud, de la OMS, publicados el afio 2003. De acuerdo a esta clasificacién se

consideran las siguientes categorias (Likert):

0) Sin dificultad
1) Dificultad leve cuando los pacientes tengan molestias que estén presentes menos

del 25% del tiempo con una intensidad que la persona puede tolerar y que ocurre

infrecuentemente en los ultimos 30 dias.



2) Dificultad moderada, cuando el paciente tenga molestias durante menos del 50% del
tiempo con una intensidad que interfiere con las actividades de la vida diaria y que
ocurre ocasionalmente en el periodo de los Ultimos 30 dias.

3) Dificultad severa, cuando el paciente tenga molestias mas del 50% del tiempo con
una intensidad que altera parcialmente las actividades de la vida diaria y que ocurre
frecuentemente en los tltimos 30 dias.

4) Dificultad completa, cuando el paciente tiene molestias presentes mas del 95% del
tiempo con una intensidad que impide completamente las actividades de la vida diaria

del individuo y que ocurre todos los dias en los ltimos 30 dias.

Se considera que el Tratamiento es eficaz si:

- Se logra una disminucién de un 20% del dolor

- Hay mejoria de un grado en escala de Likert

Manejo de personas de 55 afios 0 mas con artrosis leve o moderada de caderas

ylo rodillas:
a) En Atencién Primaria.

Aquéllos pacientes que tras una valoracion inicial presente criterios clinicos
compatibles con artrosis de rodillas y/o caderas leve o moderada seran ingresados a
Programa Croénico de artrosis con tarjetéon o cartola de poblacién adulta bajo control
para seguimiento y se hara notificacion GES.

En atencién primaria se hard manejo integral del paciente con diagnéstico de artrosis
mediante controles programados con el equipo de salud médico, kinesidlogo,

enfermera y otros de ser necesario.

Medidas No Farmacoldgicas:

- Educacién Grupal o individual

- Programa de ejercicios grupal o individual, (Se sugiere crear grupos de ejercicio con
monitores capacitados y supervisados por kinesiélogo, 10 sesiones).

- Se sugiere evaluar factores psicosociales asociados.

- Baja de peso en pacientes con obesidad o sobrepeso (al menos 5% del peso inicial).

- Rehabilitacién kinésica en su Cesfam.

Medidas Farmacolégicas:
- Se debe especificar la dosis y el tiempo de la indicacién del farmaco.
- Tratamiento segin esquema del presente protocolo, dejando constancia en la ficha

clinica.



- Medicamentos:

o Primera linea: Paracetamol durante periodos de crisis de dolor, en dosis
de hasta 1 g ¢/8 hrs., con un maximo de 2 a 4 grs. / dia por un maximo de
14 dias. Maximo 3 ciclos al afio, o segun criterio médico justificado. Lo
anterior, considerando que la recomendacién no avala su uso crénico.

Si no hay respuesta, considerar farmacos de segunda linea.

o Segunda linea: AINES: utilizar en minima dosis efectiva si no se obtiene
respuesta eficaz con el tratamiento de primera linea. Agregar omeprazol en
pacientes con antecedentes de gastritis o intolerancia gastrica asociada a
AINE (una cépsula de 20 mg. al dia) durante el consumo de! AINE.

El tratamiento se realizara en periodo de crisis de dolor, por hasta 14 dias
con un méaximo de 3 ciclos al afio.

* |buprofeno 400 MG ¢/8 hrs.

* Diclofenaco 50 MG ¢/8 hrs.

* Celecoxib 200 mg/dia (s6lo en pacientes con historia de
tlcera péptica y/o  hemorragia digestiva alta, que no
presenten riesgo cardiovascular alto o muy alto. Por un
periodo de hasta 14 dias con un maximo de 3 ciclos al afio (6

semanas de tratamiento al ario).

oTercera linea: Opiaceos se pueden administrar si no se obtiene respuesta
eficaz con el tratamiento de segunda linea. Utilizar en periodos de crisis
de dolor, por 3 a 10 dias, (solo o en asociacién con paracetamol o AINES),
con un maximo de 3 ciclos al afio, o segln criterio médico justificado. Lo
anterior, considerando que la recomendacién no avala su uso crénico.

o La dosis inicial es de 20 — 25 mg. al dia, la que se puede aumentar de
forma gradual hasta alcanzar una dosis diaria de 50 — 100 mg. /dia. No
sobrepasar los 300 mg. /dia.

Presentaciones disponibles:
* Tramadol 100 mg/ml gotas
* Tramadol 50 mg CM
Seguimiento en APS (frecuencia de controles)
o Evaluar si tratamiento es eficaz; escala EVA y medir funcionalidad.
o Mantener en control inicialmente cada 4 a 6 semanas hasta estabilizar la
sintomatologia.
o Si no se logra un tratamiento eficaz solicitar: Radiografia de rodillas y/o
caderas si no se han realizado antes u otros examenes segun criterio
médico: (hemograma, VHS, factor reumatoideo, uricemia).

o Control crénico en paciente estable cada 4 a 6 meses alternar médico,

enfermera, kinesiélogo.



o Evaluar adherencia a medidas no farmacolégicas y medidas
farmacoldgicas.
o Evaluar uso de plantillas u ortesis.

o Evaluar indicacién de rehabilitacion kinésica en CESFAM.

b) En nivel secundario.

Traumatologia Hospital del Salvador

eAquéllos pacientes que presenten artrosis severa ya sea de rodilla y/o caderas
(Deben ser derivados con radiografias), con codigo SSMO 700.

Reumatologia Hospital del Salvador

*Sospecha de otra enfermedad reumatolégica. (Deben ser derivados con resumen de
historia  clinica, exdmenes realizados, tratamiento y radiografias). Coédigo segun

orientacién diagnéstica.

Medicina Fisica y Rehabilitacion:

*A CRS Cordillera los centros de Macul y Pefialolén.

e A Instituto nacional de Geriatria (INGER) el resto de las comunas.

*Artrosis leve o moderada de rodilla y/o cadera que no han respondido al manejo
seguln flujograma en centros de atencién primaria. (Deben ser derivados con resumen
de historia clinica, examenes realizados, tratamiento y radiografias).

*Con codigo SSMO707.

d) Contrarreferencia.
Una vez resuelto el caso en el nivel secundario de atencién se hara contrarreferencia

por escrito a la APS con indicaciones.



XIl. ANEXOS
1. INDICADORES

Pertinencia de derivaciones

, . De proceso
Tipo de Indicador P
Dimensién Pertinencia
Formula Ndmero de interconsultas pertinentes segin criterios y alcance de protocolo x100
Numero total de interconsultas segtin alcance de protocolo
Estandar 80%
Criterios Pertinencia: Derivacion que cumple con el protocolo de

referencia especifico, que resguarda el nivel de atencion bajo el
cual el paciente debe resolver su problema de salud, siendo el
motivo de derivacién factible de solucionar en nivel de atencién
al que se deriva.

Justificacion Medir el grado de pertinencia de derivaciones desde APS a
nivel de especialidad segtin alcance del protocolo.

Fuente de Reportes de sistema informatico de referencia y

informacion contrarreferencia.

Periodicidad del Semestral

Informe

Responsable A definir por establecimiento de APS y nivel de especialidad.




2. FLUJOGRAMAS

Flujograma Manejo Integral Artrosis Cadera y/o Rodilla en personas 2 de 55

Consulta espontanea por dolor de rodilla y/o Control programado (EFAM anual)
cadera persistente (> 30 dias) en 2 55 afios. 2 65 afos. (Si sospecha de artrosis derivar a
médico)

L |

v
[ Valoraci6n clinica v examen fisico T

Cumple criterios clinicos de

- Hacer diagnéstico diferencial
- Solicitar Rx de rodilla y/o
caderas u otros exdmenes
segun criterio clinico.

¢Artrosis Severa?

Ingreso a Programa con cartola - Solicitar Radiografia de rodilla
cronico y Notificacién GES y/o cadera
- Derivar a Traumatologia HDS
{

Manejo integral por equipo de
APS

I
[ !

l Artrosis Leve l [ Artrosis Moderada
Medidas No Farmacolégicas: Medidas No Farmacolégicas
- Educacién (grupal o individual) +
- Programa de ejercicios (grupal o individual) Medidas Farmacoldgicas
- Se sugiere evaluar F. psicosociales asociados. 1° Linea:
- Baja de peso si hay sobrepeso u obesidad - Paracetamol hasta 1 gr ¢/8 hrs.

]
LControI Médico en 6 a 8 semanas

) 2
Si persiste sintomatico solicitar Rx bilateral y > Control Médico (*)
agregar medidas farmacolégicas de 1° Linea. en 4 a 6 semanas

(*) Si el paciente no logra disminuir en 20% el dolor o no mejora funcionalidad agregar o
cambiar a farmacos de segunda linea:

- AINES en minima dosis efectiva. Usar Celecoxib, sélo si hay historia de tlcera péptica y/o
hemorragia digestiva alta). Maximo 6 semanas de tratamiento/afio.

Si no hay respuesta eficaz con tratamiento de segunda linea utilizar Opioides por no mas de
10 dias por ciclo, con un maximo de 3 ciclos/afio.




PROTOCOLO ENDODONCIA

L INTRODUCCION
Este protocolo propone la atencion integral de salud odontolégica como
parte de la recuperacién de su salud integral, haciendo expedito los tramites de los
usuarios, centrando su accionar en la persona y la familia, considerandola, en su
aspecto fisico, psiquico y social. Debe tenderse a la integralidad desde el punto de
vista de la continuidad de la atencion desde la Atencién Primaria pasando por la
Secundaria y Terciaria y cubrir todo tipo de atenciones a desarrollar: acciones

promocionales, preventivas, curativas y rehabilitadoras.

Los recursos odontolégicos en el sistema publico son insuficientes para satisfacer
la demanda de la poblacién, lo que hace necesario que la referencia y
contrarreferencia sean optimizadas con criterios de eficiencia y oportunidad.

Il OBJETIVO GENERAL
Cordinar y complementar todas las unidades de la red asistencial, entendiendo en
ella a los establecimientos de atencion primaria y a los servicios de nivel
secundario y terciario que correspondan. Esto significa que los mecanismos de
referencia y contra referencia deben funcionar adecuadamente, pues de otra
manera se desarticula la red, perdiendo eficiencia y eficacia que son necesarios

cuando se pretende una excelencia terapéutica.

M. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Homologar los mecanismos de operacién del sistema de referencia y
contrarreferencia en cada establecimiento perteneciente a las mini
redes.

o Facilitar el traslado de usuarios con patologias odontolégicas entre las
unidades de Atencidon Primaria, Atencién Secundaria y Atencién
Terciaria.

e Promover la coordinacién entre los niveles administrativos y clinicos de
los establecimientos que conforman la red para que intervengan en el
proceso de referencia y contrarreferencia.

e Evaluar la pertinencia de la derivacion considerando el estado actual del

diente y el sus reales posibilidades de ser rehabilitado
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Iv. ALCANCE
Este Protocolo constituye un instrumento administrativo que establece Ila
normativa de caracter general para los establecimientos de salud de la Atencién
Primaria (APS) y Hospital del Salvador (HDS) para sus profesionales, técnicos

paramédicos y administrativos.

Usuarios externos

Pacientes beneficiarios e inscritos derivados de Centros de Salud Familiar del

Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) y Hospital Hanga Roa.
a.Atencién primaria: Pacientes FONASA y PRAIS.

b.Pacientes hospitalizados: HDS, Instituto del Térax (INT), Instituto de
Neurocirugia (INCA), Instituto de Geriatria (INGER).

c.Pacientes ambulatorios del HDS en espera de trasplantes, cirugia

cardiaca, traumatolégica y patologias GES.
Usuarios internos

Funcionarios de hospitales e institutos del SSMO, a través de “Oficina Atencidn

Médica del Personal” con Programa Sidra.

V. RESPONSABILIDAD

Protocolo Odontoélogo Asistente SOME Administrativos
AP-HDS Dental AP-HDS AP-HDS
AP-HDS
De aplicar X X X X
De ejecutar X X
Registro X X X

VI. FUNDAMENTO:

La unificacion de criterios se hace necesario para lograr una adecuada referencia
de los Centros de Salud de atencién primaria y la unidad de endodoncia del
Hospital del Salvador .La concordancia en criterios clinicos deben estar
claramente especificados para realizar una correcta referencia, estos criterios
deben apuntar fundamentalmente a las posibilidades de rehabilitacion de los
tratamientos endoddnticos realizados con los métodos restaurativos disponibles
en APS ,considerando aquellos pacientes que tengan posibilidades de
rehabilitacién en el extra sistema .Otra variante a evaluar tiene relacion con el
estado general de cavidad oral del paciente .La viabilidad y predictibilidad del
tratamiento a realizar debe ser sopesado al momento de derivar, considerando
los recursos y disponibilidad de horas asignadas para la especialidad.
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VIl. DEFINICIONES
a. Diente Periodontalmente estable: Diente cuya salud
periodontal y/o perdida de tejido de soporte sea
compatible con la funcién del érgano dentario.
b. Endodoncia: Es la rama de la odontologia que se
encarga de la etiologia, prevenciéon, diagnéstico vy
tratamiento de las alteraciones patologias del 6rgano

pulpar y sus repercusiones en la region periapical.

Xiil. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Criterios de Inclusion y exclusién

e Criterio de inclusion
Las especialidades odontolégicas en el Hospital del Salvador proporcionan
atencion de Nivel secundario y terciario a los beneficiarios de la red del Servicio

de Salud Metropolitano Oriente.

e Los beneficiarios deben ser derivados al HDS desde la APS y Hospital
Hanga Roa.

e Pacientes hospitalizados que requieran atencién odontolégica de urgencia,
deben ser derivados a la especialidad de Operatoria del HDS previa
evaluacién del Jefe de Servicio.

¢ La documentacién requerida para acreditarse como beneficiario son:

v Carnet de identidad

v' Carnet de FONASA

v’ Tarjeta calificadora (indigencia)

v Funcionario (colilla de sueldo)

v’ Certificado de nacimiento en caso de nifios menores

v Ofra documentacion valida (tarjeta PRAIS)

En caso de ser beneficiario Fonasa Clasificados con letra B, C o D, deben

cancelar el co-pago correspondiente a la prestacion.
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La interconsulta enviada por el odontdlogo responsable debe registrar claramente

los antecedentes solicitados en ella como instrumento de registro:

Administrativos

e Consultorio de Origen.

e Nombre del paciente.

o RUT.

e Establecimiento de derivacién.

e Hipdtesis diagnéstica.

e Referencias de salud del paciente importantes de
destacar.

e Datos del odontdlogo que deriva, ademas de la
firma.

e Exdmenes complementarios realizados.

e Tipo de rehabilitacién que recibira el paciente.

SIC en Programa Sidra.

Copia de Interconsulta completa en papel con los datos
requeridos.

Indicar la Especialidad de destino.

Debe presentar credencial que acredite calidad de
beneficiario del Sistema

Conocer los valores ($) en caso de posible co-pago.

En caso de extravio de SIC, debe solicitar una copia en el
Centro de Salud desde el cual fue derivado.

Se debe informar previamente que la primera citacion
correspondera sbélo para evaluar la posibilidad de
tratamiento y realizar la tramitacion a nivel FONASA.
Pacientes dependientes fisica o mentalmente, deben venir

acompanados por un adulto responsable.

Criterios Clinicos de inclusién o pertinencia

v" Dientes con patologias agudas seran atendidas en APS s

excepcion de los pacientes que se encuentren
hospitalizados.

El paciente debe presentar radiografias aptas para el
diagnéstico (que cumpla con los criterios técnicos)
Periodontalmente estable tanto del estado general de la
boca, como del diente a tratar.

Retirar totalmente la caries de la pieza dentaria para lograr

un adecuado diagnostico pulpar.
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v
v
v

Sin restos radiculares.

Ideal paciente en tratamiento odontolégico integral.

En caso de derivacion a Especialidades, debe ser derivado
con Interconsulta siguiendo la secuencia légica de
derivacién (Periodoncia-Cirugia Bucal o Maxilofacial-

Operatoria-Endodoncia-Rehabilitacién)

e Criterio de exclusién

v

v
v
v

AN

No prestar conformidad al consentimiento informado.

El no cumplimiento de los criterios de inclusién.

No pertinencia del diagnéstico.

Piezas con amplia destruccion coronaria sin posibilidad de
reconstruccion.

Endodoncia en restos radiculares con finalidad protésica.
Dientes coronados

Dientes con instrumentos fracturados

i.- Criterios de Referencia y contra referencia

> Documento para la derivacion (Referencia)

I
II.
Il
V.

Documento: Formularios de Interconsulta

Responsable: Odontdlogo atencidn primaria.

Envio: Odontélogo encargado de referencia de la atencién primaria.

Recepcién y hora: admisiones de los distintos sectores del area

Referencia:

ambulatoria.

Cédigos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades. (CIE-10):

K04: enfermedad de la pulpa y de los tejidos periapicales.
SSMO51: pieza tratada endodoénticamente, con complicaciones.

Origen:

Cesfam del SSMO y Hospital Hanga Roa.
Destino: Especialidad Endodoncia, Hospital del Salvador.

>
l.
I.

Il

V.

Documento para la contrarreferencia a la atencion primaria.
Documento: Formulario de Interconsulta.
Responsable: Odontélogo Especialista

Envio: seccidn contrarreferencia de la hoja de interconsulta ( lo lleva el

paciente a la atencion primaria)

Recepcion y hora: SOME en la atencién primaria.
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IX. ANEXOS

Anexo 1 .- Protocolo “Consentimiento Informado”

WP o

SRR HOSPITAL DEL SALVADOR

'0INFORMADO (ANEXO 1)

He sido informado sobre ij- enfermedad ysus, altematwas de“tratamiento- y se me ha propuesto

efectuar; EXAMENES, TRATAMIENTOS: MEDICOS CIRUGIAS y/o PROCEDIM!ENTOS con o sm_

HOSPITALIZACIGN, -Que consisten-en:

“hseeedr e ber sy est var ety s

Se me: ha mformado sobre los beneﬁcxos
procedimiento, que pneden incluir-ent:

rraglas, mfeccuones, alergms a

medicamentos u- otras,-inclitso: mortahdad como también nesgos v/o comphcaclones propxas o.'

especificas. dé'los proced:mxentos

comphcacnor\es
También se-me ha informads .
como dc la eventuahdad del uso

emoderivados; coiio- de las distintas

NOMBIE. . an s surivneenisionerries i

Firma....,

Profesional... .o, wcvien son iovrosissmmenmesivsrions con savne

:Fecha‘.:.»;.;:;..-.».'. et B

'fermedades pre exnsten;es :
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RECHAZO DEL PROCEDIMIENTO:
Dejo-constancia: del rechazo voluntano al procedumento pmpuesto He sxdo mformado del daj
salud incluido-el: Squi e

toda: responsablhdad

NOmbre paciente. .. .......ve vt vuesvsis i veierieesres vienanne e

Solxcxto bajo Tni responsabxhdad eI traslado voluntano a otro’ centro*asxstencxal“asumlendo las
responsablhdades médicas y economxcas '

Nombre paciente. ... ..o veseeme s vivivs ivnie

-couversxon a cxrugxa ablerta,
funcional, amputaciones; extra :
coma, parélisis, parestesias,: disminuc er sion o audxclo' ,paro cardxo respxratono y/o »
cualquier otra  situacidn: adversa ‘qu ;Aya ‘sea -;por gravedad o por f recuencm se. desee dejar-
estipulada '

El Consentimiento debe ;ser»efectuado de

A los pacientes querequ nse lee mdlque»un sef:undo o tercer pmcedlmuenm invasivo, se- le< debe
ch.uu WDy (on:-ummlu)to lnfommd A

Siel p'u fente no exm en-condicionss fisicas. ni |)anmc¢1< de firmar el Consentimiento, se requerira de la. -
firma de un famihar 0 Wy teshipa-en caso-de emersencias extenias
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Anexo 2 .- Solicitud de interconsulta (SIC).

SOLICITUD DE. INTERCONSULTA O DERIVACION

- Py FOLlON® =
FECHA.SOLICITUD: ] l [ ] I [ ] ' l:D D:]
. HORA
’ i 2 Es(ameumienlo ’
R :l4.~ Unidad.
5. Nombre . 6. Historia:Clinica L
g (T T T T
-
b= o
] g -Apellido patemo Apellidn,Mm‘emo ‘Nombres
g . . il . .
. . B . -8..5l'as rocion nacido, RUT de.padie o ]
=3 7. RUT, . o L
i< 7.RY L l-‘ l I l I ' D ; madrabsnebclaﬁn . 1 l . l | l D )
™ = .
=) 9. Sexo: [:]Mascunno 10:Fechs: de Dfa... Ano - - Hora. 11.Edad . DAnos Dmas
- T
E (Marcar con X); ) Fomenino Nacimisnto. l B —; { ! _ l LJ l lj [ Jmases [ JHoras
8 12: Domnicilio (caile nilifiaro; niimaro intarior, ‘bloiue:(5lock), vilh, Iowlldad) o )
-3 : N . .
)5 comina ds Rasionca ‘_ 114.Te;l§!enol e ;,f1S‘TeI§fono_2 o _-|:1v6,.'00rrebEleclrénico
. 17 Sa darivn pard 18, Eapéclatidad
afenciénan: G L
Conf miatien: Diagndstica s
Reslizar Tratamiento Espediiisar—is
Blca 0 diagnéateor {antte Gon lga lealoia y, .
21./{ Sbspacha. e ] ’ ’ ;1225u rupoosubproblema
 problama de salud AUGE? Probléma | - ~ide ‘salud AUGE (sl de)
S
NO S|
‘"’v.” o
Y. Nomble
f =
oS . :
oG] -Apliido patorno . - ) Apéliga Materna- ’ ‘Nombras
F ol . g
H3 r R T | .
Qe [TTTTTITTI eirare

FFR-0092

Anexo 3.-:Indicaciones post endodoncia

1. Mientras dure la anestesia no beber nada caliente.

2. Tenga precaucion al comer ,al tener menos sensibilidad en el labio corre

riesgo de morderse

3. No mascar por el lado del diente intervenido, este estara mas sensible y le
puede originar dolor.
4. Un diente no restaurado es susceptible a fracturarse, asi que usted debe

ver a su dentista para una restauracién completa lo mas pronto posible.

5. Se considera normal la presencia de dolor durante 3 a 5 dias posteriores a
la realizacion de la endodoncia. Es recomendable la ingesta de analgésico

segun lo indicado por su odontélogo.
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Anexo 4. - INDICADORES

Pertinencia de derivaciones

Tipo de Indicador

De resultado

Dimensién Pertinencia

Formula N° de interconsultas pertinentes derivadas desde APS en un periodo  x100
N° de interconsultas recibidas desde APS en el mismo periodo.

Estandar 80%

Definicion de

Pertinencia: Derivacion que cumple con el protocolo de
referencia especifico, que resguarda el nivel de atencién bajo

términos el cual el paciente debe resolver su problema de salud, siendo
el motivo de derivacién factible de solucionar en nivel de
atencién al que se deriva.

Criterios Segun Protocolo

Justificacion Determinar el porcentaje de pertinencia de las SIC a

la especialidad de Endodoncia del HDS.
Fuente de Programa Sidra y Admision Servicio
informacion

Periodicidad del

Informe

Grafica trimestral

Responsable

Jefe de Servicio Odontolégico del HDS

Anexo 5.- FLUJOGRAMAS

LUJOGRAMA DE PROCESQS

PROCESO: “Referencia y Contrarreferencia”
Nis) IDADDR

A e i

PRESUPUESTO
DENTAL

'
INTERCONSULTA i
:
1
CHEQUEA INGRESO H l
EN SISTEMA !
H PREPARA AL
COMPUTACIONAL 1 | PACIENTE PARA
! ATENGION
1 DENTAL
NO :
]
! CONSENT. x
) INFORM,
ORDEN DE H
ATENCION ! PRESUPUESTO S scerr
J
st ' DENTAL ! APLAN
! H No
1 ]
1
1
1
i

PRESUPUESTO
TIMBRADO
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PROTOCOLO PROTESIS REMOVIBLE

L. INTRODUCCION

Este protocolo propone la atencién integral de salud odontolégica como
parte de la recuperacion de su salud integral, haciendo expedito los tramites de los
usuarios, centrando su accionar en la persona y la familia, considerandola, en su
aspecto fisico, psiquico y social. Debe tenderse a la integralidad desde el punto de
vista de la continuidad de la atencién desde la Atencién Primaria pasando por la
Secundaria y Terciaria y cubrir todo tipo de atenciones a desarrollar: acciones
promocionales, preventivas, curativas y rehabilitadoras.

Los recursos odontoldgicos en el sistema publico son insuficientes para
satisfacer la demanda de la poblacion, lo que hace necesario que la referencia y

contrarreferencia sean optimizadas con criterios de eficiencia y oportunidad.

I OBJETIVO GENERAL
Coordinar y complementar todas las unidades de la red asistencial
odontoldgica, entendiendo en ella a los establecimientos de atencién primaria y a
los servicios de nivel secundario y terciario que correspondan. Esto significa que
los mecanismos de referencia y contra referencia deben funcionar
adecuadamente, pues de otra manera se desarticula la red, perdiendo eficiencia y

eficacia que son necesarios cuando se pretende una excelencia terapéutica.

N OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Homologar los mecanismos de operacioén del sistema de referencia y
contrarreferencia en cada establecimiento perteneciente a las mini
redes.

e Facilitar la derivacion de usuarios con patologias odontolégicas entre
las unidades de Atencion Primaria, Atenciéon Secundaria y Atencion
Terciaria.

e Promover la coordinacién entre los niveles administrativos y clinicos de los
establecimientos que conforman la red para que intervengan en el proceso de
referencia y contrarreferencia.

e Evaluar la pertinencia de la derivacién considerando el estado actual de

dientes remanentes, rebordes residuales y sus reales posibilidades de

rehabilitacion.
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V. ALCANCE

Usuarios externos

Pacientes beneficiarios e inscritos en la Atencién Primaria, (Fonasa o PRAIS)

derivados de Centros de Salud Familiar del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente (SSMO) y Hospital Hanga Roa.

Usuarios internos

Funcionarios de hospitales e institutos del SSMO, a través de “Oficina
Atencion Médica del Personal” a través de Programa Sidra.

V. RESPONSABILIDAD

Protocolo Odontodlogo Asistente SOME Administrativos
APS-HDS Dental APS-HDS APS-HDS
APS-HDS
De aplicar X X X X
De ejecutar X X
Registro X X X

V. FUNDAMENTO:

La unificacién de criterios se hace necesario para lograr una adecuada

referencia de los Centros de Salud de atencion primaria y la Unidad de Prétesis

Removible del Hospital del Salvador .La concordancia en criterios clinicos deben

estar claramente especificados para realizar una correcta referencia, estos

criterios deben apuntar fundamentalmente a las posibilidades de rehabilitacion de

los tratamientos protésicos considerando aquellos pacientes que tengan

posibilidades de rehabilitacion en el extra sistema .Otra variante a evaluar tiene

relacién con el estado general de cavidad oral del paciente .La viabilidad y

predictibilidad del tratamiento a realizar debe ser sopesado al momento de

derivar, considerando los recursos y disponibilidad de horas asignadas para la

especialidad.
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VIl. DEFINICIONES

c. Diente Periodontalmente estable: Diente cuya salud
periodontal y/o pérdida de tejido de soporte sea
compatible con la funcién del aparato protésico.

d. Prétesis Removible: Es la rama de la odontologia que se
encarga de la etiologfa, prevencién, diagnéstico y
tratamiento  de las alteraciones producidas por el
desdentamiento parcial o total y sus repercusiones tanto
en el sistema estomatognatico como en Ia psiquis del

individuo.

Xiil. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Criterios de Inclusién y exclusién
e Criterio de inclusion

Las especialidades odontolégicas en el Hospital del Salvador proporcionan
atencion de Nivel secundario y terciario a los beneficiarios de la red del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente.
* Los beneficiarios deben ser derivados al HDS desde la APS y Hospital
Hanga Roa.
(Observacion: el paciente podra ser derivado s6lo con su consentimiento

y debe quedar registrado en la ficha clinica.)

» Pacientes hospitalizados que requieran atencién odontolégica de urgencia,
deben ser derivados a la especialidad de Operatoria del HDS previa

evaluacion del Jefe de Servicio.

La documentacion requerida para acreditarse como beneficiario

son:

Carnet de identidad
Credencial de FONASA
Tarjeta calificadora (indigencia)

Funcionario (colilla de sueldo)

D SN NI NN

Otra documentacion valida (tarjeta PRAIS)

En caso de ser beneficiario Fonasa Clasificados con letra B, C o D, deben

cancelar el co-paqo correspondiente a la prestacion. (A excepcién de los

mayores de 60 afios)
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La interconsulta enviada por el odontdlogo responsable debe registrar

claramente los antecedentes solicitados en ella como instrumento de registro:

Administrativos

¢ Consultorio de Origen.

e Nombre del paciente.

e RUT.

o Establecimiento de derivacion.

o Hipdtesis diagnéstica.

e Referencias de salud del paciente importantes de
destacar.

o Datos del odontélogo que deriva, ademas de la
firma.

e Examenes complementarios realizados.
(Radiografias de dientes periodontalmente
comprometidos, con grados de movilidad Il 6 L.
Examenes en relacién a patologia de base)

e Tipo de rehabilitaciéon que recibira el paciente.

SIC en Programa Sidra.

Copia de Interconsulta completa en papel con los datos
requeridos.

Indicar la Especialidad de destino.

Debe presentar credencial que acredite calidad de
beneficiario del Sistema

Conocer los valores ($) en caso de posible co-pago.

En caso de extravio de SIC, debe solicitar una copia en el
Centro de Salud desde el cual fue derivado.

Se debe informar previamente: que la primera citacion
correspondera  sbélo para evaluar la posibilidad de
tratamiento y realizar la tramitacion a nivel FONASA.
Pacientes dependientes fisica o mentalmente, deben venir

acompafriados por un adulto responsable.

Criterios Clinicos de inclusion o pertinencia

v

Dientes con patologias agudas seran atendidas en APS a
excepciébn de los pacientes que se encuentren
hospitalizados.
El paciente debe presentar radiografias aptas para el
diagnostico (que cumpla con los criterios técnicos).
Periodontalmente estable el estado general de la boca.
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Caso de avulsién por TDA con compromiso estético.
Con desfocacion realizada.

Ideal paciente en tratamiento odontolégico integral.

AN N NN

Paciente portador de Prétesis Removible que presenten:
Epulis fisurado, hiperplasias irritativas, rebordes irregulares
(previo o posterior al uso de prétesis) y fibrosos. (Siempre
deben ser derivados en primera instancia a Protesis

Removible y en forma interna seran derivados a CMF)

e Criterio de exclusion
v' Estar en desacuerdo con el consentimiento informado.
v" Incumplimiento de los criterios de inclusion.

v" No pertinencia del diagnéstico.
i.- Criterios de Referencia y contra referencia:

» Documento para la derivacion desde la APS (Referencia)

V. Documento: Formularios de Interconsulta
VL. Responsable: Odontdlogo atencién primaria.
VII. Envio: Digitador de APS, bajo supervision de Odontélogo, encargado

de referencia de la Atencién Primaria.
VL. Envio: Odontélogo encargado de referencia de la atencién primaria.
IX. Recepcion y hora: admisiones de los distintos sectores del area

ambulatoria del Hospital del Salvador.

Referencia:

Cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. (CIE-10):

K08: Otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de sostén.

k08.2: Atrofia del reborde alveolar desdentado.

T85.7: Infeccion y reaccion inflamatoria debidas a otros dispositivos protésicos,

implantes e injertos internos.

Origen:
Cesfam del SSMO y Hospital Hanga Roa.
Destino: Especialidad Protesis Removible, Hospital del Salvador.

» Documento para la contrarreferencia a la APS.
V. Documento: Formulario de Interconsulta.
VI. Responsable: Odontélogo Especialista
VIl. Envio: documento de contrarreferencia Servicio Dental HDS.

VIII. Recepcion y hora: SOME en la APS.
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IX.

;como de la eventuahdad dc :

Nombre..............

ANEXOS

Anexo .- Protocolo “Consentimiento Informado”

LN

| _ CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 1)
RERRG: ' HOSPITAL_DEL_SALVADOR

He ‘sido informado-sobre i enfermedad 'y sus:altetnativas - de fratamiento y se -me ha propuesto
efectuar; EXAMENES, TRATAMIENTOS MEDICOS, CIRUGIAS y/o PROCEDIMIENTOS con o sin
HOSPITALIZACION, . que consisten-en: L

Se me: ha mformado -qué puede-ser: 13 n omplementanas 0: cambxo de
la técnica ‘propuesta: ante 1os hallazgos ‘encontrados: difante: el rocedrmxemo, 0. :ante eventuales__

comphcacxor\es : o
También se me ha informado *d'*las <o npli

mi 'enfermedades pre. exnsten;es :
emodenvados -como-de las distintas

.Nombre pac;ente

ana.;. G

En representacisn iente Sr
autorizo'el procedimiiento propuesto;

R A N L R e S Y R AR PR T

P R LR T T

'shgo (en as ) de emergencia).-

Fecha.....ciiinn

PrOfESIONAl cvivnnvr s ee e ionsrenress fermss s ertsesions

Feeh#,. oo i il
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RECHAZO:DEL PROCEDIMIENTO: v
Dejo-constancia del rechazo. voluntario al procedimiento. propuesto. He sido informado del d i
salud mcluxdo el peligro.de mi vida;:que puede significar i riegativa al tratamiento, por lo quc asumo
toda responsabilidad;

Nombre paciente. .. ... ocvrves o iisien crivssersin sonnivnans

‘Firma.,.w

LRI

Solxcnto bajo mi responsabxhdad el traslad'o voluntano a ofro’centro- asistencial asumniendo las
responsabilidades médicas y econémxcas

Nombre paciente.......oivusverve o iorivvrssns creson

Firma... .......,

En representacion del pac 'ent‘“ ; Sr (a) ......
rechazo-el procednmcnto propuesto /o solicito iras]ad A

Nombre......,

Profesional... et erae e aaes

Fecha.................

En el p‘é’rfafo

dimiento (s) prmclpa! (es) a reahzar

ejemplo perforacxones fi ltracxones ostomxas
rechazo de ‘implantés o prétesis, incapacidad
psls falla de smtemas fal!a multlorgémca

funcional, atnputacmne
coma, parahsxs parestesxasz ) ,
cualquier otra. situacién adversa qu_-;--.ya : sea

estipulada '

El Consentimiento debe ser efectuad" de pun"
hosp:tallza’ on el'procednment ~

A 103 pacientes que: reqmer'in 56 le< mdtque lm semmdn o tercer pmcedlmlento invasivo. se les debe
clectusr uen vy ( on:.wmmuxtu Jn!mnmdu :

Siel; mmenle no-estd-en-condiciones fisicas. ni pslqmc‘w dé firmar <l Conxemmuenm se requerita de la
Frmade uth il o wi-eshipo-en Caso de emergencias e\(m\m
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Anexo .-

Solicitud de interconsulta (SIC).

SOLIC]TU. BE INTERCONSULTA 0 DERIVACION

FOLION®

reor [T T ]

mpn]

Dla
FECHA SOLICITUD: [ ] l ] HORA [:D{:D
12 Eslablsclm:enm
3, Especialidad l 4. Unidad
5. Nombrg e.Msoraciica] | T T T TTT ]
Apellido paterrio A;iéliléé *ﬂa(bm’o . Narnibirgs

(AEEEREEREE]

9.:Sex0: D»Masculino 10, Fechade Dfe

1.edad T Janos [ Jotas

‘Nacimisnto

(Marcar con:-X). _D'Feme'nlno

LT T

[:] Méases l:l Horas

“12: Domicifla {cale, mimmero, nuriero interior, bloque (blocky; villa, Jocalidsdy -

DATOS DEL(DE LA} PACIENTE - .

13..CoMmtina de-Resldancia

l 14. Telétono 1

¥5. Telglono 2

I 16, Corrao Electrdnico

AB.Espetiaidad:

K 17.Soderlva ‘para ; .
alencien sn: o ‘Eslablecin‘\ier"n\g. )
B s soenas — GontmadinOmgristie [ 5
‘Consulta:para: “Realizar Trdtamianto (] i P
20 Hipétesis ti tfagnéshcaodlagnbsﬂca (andte.conletra legible y:sin:siglasy:
:21..,508pecha = 22, S rupoosubprobloma
prob‘iemapuesaludAUGE? EE ificarProbl de salud AUGE (sl corresponde)

.y

NO st

24.Ex4

; mﬁm’ ]
25 Nombre

‘Apsllido:paterno Apellido:Matermo

PRUFESIUNAL

‘Noimbras

R oatos ott (1a)

wnr [ TTTT]

R

“Flrha Profe

FFR-0092
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Anexo : Indicaciones post insercion protésica

Informacién y Recomendaciones para el paciente portador de Prétesis Removible
Felicitaciones, Ud. ha sido rehabilitado con prétesis removible y el equipo de odontblogos
protesistas ha querido guiarlo durante su postoperatorio entregéndole las siguientes
indicaciones educativas:

v

v

AN

Toda persona necesita un perfodo de tiempo variable (1-3 meses) para lograr una
adaptacién eficaz en el uso de sus prétesis.

No se impaciente: es normal sentir los aparatos protésicos grandes, gruesos, incomodos,
como también salivar mas durante los primeros dfas.

Practique hablando y leyendo en voz baja, cantando o tarareando alguna melodfa, de tal
forma que la lengua trabaje tocando y reconociendo las nuevas superficies protésicas.
Para empezar a comer elija alimentos muy blandos (flan, gelatina, yogurt, fruta picada
fina) en bocados pequefios. Luego pase a la comida semi-molida, para finalmente
incorporar los alimentos en tamafio y consistencia normal.

Para que los controles sean dtiles Ud. debe acudir a ellos habiendo usado sus protesis,
aunque sea s6lo para mantenerlas en boca. De esta forma su dentista tratante realizara
los pulidos en las zonas precisas, alividndole asf sus molestias y/o dolores.

Mastique despacio y de modo uniforme los bocados pequeiios, ya que toda prétesis
ejerce presién sobre encfas y mucosa.

Use su(s) prétesis sélo durante el dfa, cuando Ud. se encuentre despierto y conciente de
sus actos. Durante la noche, todo el organismo debe descansar de aparatos artificiales y
es muy frecuente que durante el suefio se produzca el apriete de las prétesis lo que
inflama las mucosas y las presiones ejercidas provocan que el hueso subyacente se
reabsorba mas répido a corto plazo. La saliva y lengua deben actuar sobre dientes,
encfas y mucosas con su accién de barrido y masaje.

Si Ud. conserva atin dientes naturales, las prétesis debe colocarlas y retirarlas en forma
suave y controlada desde los retenedores con los dedos de ambas manos. Practique
frente a un espejo para mejorar su aprendizaje.

Las prétesis deben higienizarse después de cada comida o merienda en forma separada.
Acostimbrese a tener un cepillo para sus dientes naturales y otro sélo para sus proétesis,
las cuales deben ser lavadas con detergente l{quido como lavaloza, jabén o champi para
el pelo, por su caracterfstica de ser buenos desengrasantes.

Haga el aseo protésico siempre dentro de un lavamanos o lavatorio con agua para evitar
que por golpes o cafdas fortuitas se puedan fracturar. En la noche, posterior al cepillado,
déjelas en un tiesto con agua para mantenerlas hidratadas.

No olvide cepillar sus encfas, mucosas y lengua, tenga o no tenga dientes naturales,

Es muy importante que use sus lentes para leer al higienizar sus prétesis. Es la tnica
forma de comprobar y asegurarse que el resultado de la limpieza sea excelente.

Todos los tejidos bucales cambian con el tiempo al igual que el resto de nuestro
organismo, por lo que sus nuevas prétesis tendran un tiempo ttil no mayor a 4 afios.

Anexo. INDICADORES

Pertinencia de derivaciones

. . De resultado

Tipo de Indicador

Dimension Pertinencia

Formula N° de interconsultas pertinentes derivadas desde APS en un periodo  x100
N° de interconsultas recibidas desde APS en el mismo pericdo.

Estandar 80%

Definicién de términos Pertinencia: Derivacion que cumple con el protocolo de
referencia especifico, que resguarda el nivel de atencion
bajo el cual el paciente debe resolver su problema de
salud, siendo el motivo de derivacion factible de
solucionar en nivel de atencién al que se deriva.

Criterios Segtn Protocolo

Justificacion Determinar el porcentaje de pertinencia de las SIC a la
especialidad de Prétesis Removible del HDS.

Fuente de informacién Programa Sidra y Admisién Servicio

Periodicidad del Grafica trimestral

Informe

Responsable Jefe de Servicie Odontolégico del HDS
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Anexo. FLUJOGRAMAS

FLUJ AMA DE PROCE

PROCESO: “Referencia y Contrarreferencia”
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%7yuDRA. MARTA ANGELICA SILVA DUARTE
) DIRECTORA

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

DISTRIBUCION:
Direccién SSMO /
Subdireccién Gestién Asistencial SSMO /
Dpto. Asesoria Juridica /
Depto. Atencién Usuario y Participacion /
Depto. de Coordinacion de la Red Asistencial

Depto. Gestion de Farmacias y Laboratorios

Depto. de Calidad SSMO

Direccién Hosp. Del Salvador

Jefe Servicio Dental Hosp. Del Salvador

Jefe Servicio Traumatologia Hosp. Del Salvador
Direccién Hosp. Luis Calvo Mackenna

Direccion Hosp. Luis Tisné Brousse.

Direccion Inst. Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia Toréxica
Direccién Inst. de Neurocirugia Dr. Carlos Asenjo

Direccién Inst. Nacional de Geriatria

Direccion Inst. de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda

Direcciéon CRS Cordillera Oriente

Direccién Hosp. Hanga Roa

Centro Médico del Personal DSSMO

Direccién de Salud Comuna La Reina

Direccién de Salud Comuna Nurioa

Direccién de Salud Comuna Providencia

Direccién de Salud Comuna Las Condes

Direccién de Salud Comuna Lo Barnechea

Direccién de Salud Comuna Vitacura

Direccion de Salud Comuna Macul

Direccion de Salud Comuna Pefialolén

Oficina de Partes
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