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El concepto de “calidad” es, sin duda, uno de los mas importantes en el &mbito de la Atencidon Temprana.
Profesionales, familias, administraciones publicas y otros actores implicados coinciden en que la calidad
constituye un parametro esencial para garantizar la efectividad de los servicios y el bienestar de los nifios y
las nifas. Sin embargo, la calidad no es solo un ideal, sino también una disciplina estructurada, con un sélido
marco tedrico y una tradicion de estudios empiricos que han permitido desarrollar herramientas de gestién
que favorecen la mejora continua y el aprendizaje organizacional.

El objetivo de este manual de estandares es ofrecer a los Centros de Atencién e Intervencion Temprana una
herramienta practica para evaluar, certificar y mejorar de manera sistematica la calidad de sus servicios. Los
estandares que lo componen orientan la planificacién de la intervencién, promueven la participacién activa
de las familias, garantizan la coordinacion entre los distintos ambitos del entorno del nifio o la nifa y fomentan
entornos seguros, accesibles y acogedores. Asimismo, incluyen medidas para garantizar la formacién continua,
la evaluacién del desempeno y el bienestar de los profesionales, reconociendo que un equipo competente y
motivado es clave para ofrecer servicios de excelencia.

Esta nueva edicion del manual ha contado con la colaboracién de un comité técnico asesor integrado

por profesionales de Centros de Atencion e Intervenciéon Temprana, expertos en calidad y representantes

de universidades y organismos publicos, quienes han actualizado los estandares conforme a la evidencia
cientifica mas reciente y las buenas practicas en Atencién Temprana. Ademas, se ha apostado por la
racionalizacion y la simplificacion del modelo de certificacion, para hacerlo mas accesible y mejorar su
coherencia interna. Se ha reducido el nimero de estandares de calidad, de los 105 de la versién anterior a los
73 de la actual, agrupandolos de forma novedosa en 3 bloques y 6 criterios, que ponen el foco en aspectos tan
cruciales de la prestacion de los servicios como son: la gestion del centro, mediante la gestion por procesos y
un modelo de direccién basado en la transparencia, la responsabilidad y la mejora continua; la planificaciéon de
la Atencién Temprana, incluyendo estandares relacionados con la promocién de la calidad de vida de los nifios,
las nifas y sus familias, sus derechos, la participacion de las familias y el enfoque comunitario; y la mejora
continua del centro, con aspectos como el desarrollo de herramientas de calidad y evaluacién de resultados, y
la gestién de un entorno seguro.

Desde la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia esperamos que esta nueva version del manual de estandares

de Centros de Atencion e Intervencion Temprana cumpla las expectativas de los y las profesionales que trabajan
en los centros, y los impulse a seguir buscando la excelencia en los servicios que ofrecen.

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
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2 Introduccidon

El modelo de certificacion de la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia (ACSA) aspira a contribuir

a que se preste una atencion de alta calidad a los
nifos, las nifas y sus familias en los Centros de
Atencién e Intervencién Temprana (CAIT), mediante
el establecimiento de unos estandares basados en
la evidencia y en las mejores practicas.

Los estandares se elaboran contando con
profesionales expertos que desempefan su labor
profesional en CAIT a través de comités técnicos
asesores. Los centros, teniendo estos estandares
como marco de referencia, pueden reflexionar
sobre lo que hacen actualmente e identificar qué
necesitan para mejorar su eficiencia, la calidad de
sus servicios y la calidad de vida de los nifios, las
nifasy sus familias.

;Qué es la certificacion?

Es una herramienta metodoldgica util, que permite
comprobar en qué medida las actividades se
realizan de acuerdo a unas normas de calidad,

y brinda, a la luz de evaluaciones externas, un
reconocimiento publico y expreso a aquellos
centros que los cumplen y demuestran. También,
pone en valor el compromiso de los CAIT por
ofrecer servicios centrados en los nifos, las nifas y
sus familias y por mejorar sus procesos, la seguridad
y la calidad de la atencién que prestan.

Durante el proceso de certificacion se proporciona

retroalimentacion a los centros sobre sus fortalezas
y debilidades, favoreciendo e impulsando procesos
de evaluacién y mejora continua.

certificacion

cumpleny
demuestran




8 beneficios de la certificacion

Los estandares son una herramienta de
ayuda a la gestion eficiente y efectiva del
centro y a la planificacion de la calidad de los
servicios ofrecidos

Permite iniciar ciclos de
evaluacion para
identificar
desviaciones 0 errores
sobre |o planificado

Genera transparencia,
visibilidad y confianza;
en definitiva,

reconocimiento externo

O

®

o

[:}G Entorno seguro
% j para profesionalas
Yy personas usuarias

Posibilita la revision =

de los flujos de
trabajo, optimizando los

procesos

s

Facilita la

normalizacion de la

o Aprendizaje
practica de los y las

colaborativo
G@ /\’ profesionales
ninl

Permite mejorar
la calidad y alcanzar
mejores resultados
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2 Ambito del manual +

Con el presente manual de estandares se podran certificar los Centros de Atencién e Intervencién Temprana
(CAIT) de titularidad publica o privada, de caracter generalista o especifico.




?A  Estructura de un estdndar

Un estandar es un elemento de medida con el que se evalua la calidad de un centro. Los estandares de ACSA
son dicotomicos (se cumplen o no se cumplen) debiéndose cumplir todos los elementos evaluables que lo

conforman para que el estandar se cumpla.

Cada estandar del manual se compone de una serie de elementos: c6digo, enunciado, propdsito, grupo y
elementos evaluables. Estos elementos se sefalan en la siguiente figura y se describen a continuacion.

©- cadigo

El centro tiene definidos su
planificacidn

Grupo: | obligatorle

fundamentales de su

mision, vision y valores como pilares

Enunciado

a2

N

largo plazo.
EFlementos evaluables e

1. El centro tiene definidos su misidn, visid|
misidn, visidn y valores pueden ser los g
servicio de Atencidn e Intervencidn Temp|

2. Elcentro dispane de mecanismos de difs]
profesionales y familias (ej.: tablones, pégin

Fropasito: Definir la misidn, visidn y valares def centro como guia para orlentar su trabajo y planificar acciones a medio ¥

yvalores, Si el centro pertenece a una entidad que gestiona varios centros, su

finidos por la entidad siempre que resulten coharentes con la finalidad del
ana,

pn estables y eficaces para dar a conocer sy mision, vision y valores a
b web, etc).

Grupo )

0" Propésito

O~ Elementos evaluables

a. Enunciado: marca el camino o meta que el centro debe alcanzar.

b. Grupo: sefala, mediante iconos, el nivel de complejidad del estdndar segun esta clasificacion:
grupo | (algunos de caracter obligatorio, en cuyo caso aparece rodeado por un circulo), grupo Il o

grupo lll.
@ I 1 ‘ Il 11 | G 11l [

\Z \Z \Z \Z

Obligatorio Grupo | Grupo ll

Grupo Il



Los estandares del manual se clasifican en grupos, existiendo estandares obligatorios y estandares para
alcanzar mayores niveles de calidad, lo que proporciona al modelo de certificacion de ACSA su caracter
progresivo (Avanzado, Optimo y Excelente):

. Estandares del grupo I: contemplan, entre otros aspectos, los derechos del nifio, la nifa y su familia,
los principios éticos y la seguridad. Algunos estandares de grupo | se consideran obligatorios, por lo
que son de obligado cumplimiento para alcanzar cualquier grado de certificacién.

. Estandares del grupo II: incluyen elementos asociados a un mayor desarrollo de la organizacion
(sistemas de informacién, nuevas tecnologias y redisefio de espacios organizativos).

. Estandares del grupo lll: estandares que demuestran que el CAIT genera innovacién y desarrollo
para la sociedad en general.

Cédigo: los numeros que lo constituyen indican, de izquierda a derecha, el manual de estandares al
que pertenece, el criterio del manual en el que se encuentra, el nimero de orden que el estandar
ocupa dentro del criterio y el nimero de revisiones que se le ha realizado. Asi, el cédigo del estandar
de la figura indica que pertenece al manual de Centros de Atencién e Intervencion Temprana (manual
numero 12), que esta ubicado en el criterio 1 (Direccién y organizacion del centro), que es el tercer
estandar de dicho criterio y que ha tenido dos revisiones.

Propésito: se corresponde con la intencion del estdndar y amplia la informacion para contextualizarlo.

Elementos evaluables: pretenden clarificar el estandar y su enumeracion facilita al centro el trabajo
secuencial con el estandar y la preparacién para la visita de evaluacion. Estos elementos evaluables son
requisitos necesarios para cumplir de forma absoluta con el estandar. Algunos elementos evaluables
se pueden evidenciar mediante documentos como: memorias, registros, actas, informes, protocolos,
resultados, etc.
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?  Estructura del manual de estdndares

El manual de estandares de Centros de Atencién e Intervencién Temprana esta estructurado en 3 bloques y 6
criterios, en los que se agrupan los estandares segun su tematica.

Bloque 1:
Gestion del
centro

ale)s

000

Criterio 1

Direccién y organizacién del
centro

Asegurar una direccién sélida, con
liderazgo cualificado, planificacion
estratégica y equipos competentes,
orientados a la calidad, la coordinacion
interdisciplinar y el bienestar
profesional.

=

Criterio 2

Gestion
por procesos

Impulsar una gestion por procesos, que
optimice la coordinacion, fortalezca
la toma de decisiones basada en
datos y mejore la eficacia del servicio,
garantizando una Atencién Temprana
eficiente y adaptada a las necesidades
de las familias.

Bloque 2:
Planificacion
de la Atencidn
Temprana

S)
l‘lf"f%

Criterio 3

Derechos y participacion
activa

Garantizar una Atencién Temprana
centrada en los derechos, la dignidad
y la participacion activa de nifios y
familias, promoviendo una intervencion
personalizada, ética y confidencial, con
informacion clara, acompafnamiento
profesional y toma de decisiones

Criterio 4

Valoracion e intervencion
integral

Asegurar una valoracién integral y una
intervencién personalizada desde un
enfoque ecoldgico y coordinado, que
fortalezca la participacion activa de la
familia, garantice la continuidad de la

atencion y la conexién con recursos
comunitarios para promover el bienestar

Bloque 3:
Mejora continua
del centro

compartida. del nifo
i 2%
Criterio 6

Criterio 5

Herramientas de calidad
y resultados

Impulsar un sistema de gestion de la calidad

orientado a la mejora continua, la transparencia

y la toma de decisiones basada en datos,

incorporando la participacion de profesionales y
familias para reforzar la seguridad, la innovacion

y la confianza en el servicio.

Sequridad del entorno

Garantizar espacios seguros, accesibles y
confortables, con una gestion responsable
de instalaciones, recursos y tecnologia, que

proteja a nifos, familias y profesionales,

refuerce la seguridad de la informacién y

facilite una atencion eficaz.



11

En la siguiente tabla se muestra un resumen de la distribucién de los estandares del manual de Centros de
Atencién e Intervencién Temprana segun el criterio y el grupo a los que pertenecen:

Distribucion de estandares por criterios y grupos

Bloque 1:

Gestion del centro

Criterio 1

Direccién y organizacién del
centro

6 2 5 2

Bloque 2:
Planificacion de la Atencion
Temprana

Criterio 3

Derechos y participacién
activa

7 2 0 1

Bloque 3:
Mejora continua del centro

Criterio 5

Herramientas de calidad y
resultados

4 5 6 2

TOTAL: 15 TOTAL: 10 TOTAL: 17
Criterio 2 Criterio 4 Criterio 6
Gestion Valoracién e intervencién Seguridad del entorno

por procesos
1 1 3 3

TOTAL: 8

integral
4 4 0 2

TOTAL: 10

8 2 3 0

TOTAL: 13

@ 30 (41%)

0 16 (229%)

0 17 (23%)

m 10 (14%)

TOTAL 73
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v | Proceso de certificacidon

El proceso de certificacion de ACSA es un proceso dinamico y continuo en el tiempo. Su finalidad es promover
la mejora continua de la calidad en los Centros de Atencién e Intervencién Temprana (CAIT). A continuacion, se
describen las 4 fases del proceso:

Fase 4: Seguimiento

O
oo/r

Certificacion
Renovacién
o
/ Aportacion de areas de mejora o0y
® Evaluacion de seguimiento o) /‘ Informe 3 meses max. (388
a los 2 afios y medio de la visita |0882

» /' Visita

Fase 3: Evaluacion

® Aportacién de evidencias y dreas de mejora oo

Q

S ) 12 meses max. [s88&
/ Manual de estandares

/4 Fase 2: Autoevaluacion

(]
/ Presentacion

Q
/ Designacién de responsabilidades

Fase 1: Solicitud de certificacion

Fase 1
Solicitud de certificacion

%

El responsable del CAIT puede solicitar el inicio del proceso de certificacion mediante la cumplimentacion de
una solicitud en la aplicacién informatica ME_jora C, a la que se puede acceder a través de la pagina web de
ACSA: http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria

Aceptada la solicitud, se designan un responsable del proyecto de certificacion en ACSA y un responsable en el
CAIT. El responsable de ACSA contacta con el responsable del CAIT para explicarle el proceso de certificacion.
A partir de este momento, se habilitan los canales de comunicacién establecidos para la resolucién de dudas y
el acompanamiento durante el tiempo que dura el proceso.


http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
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Fase 2
Autoevaluaciéon

\Z

Durante esta fase, que tiene una duracién maxima de 12 meses, un equipo de autoevaluadores coordinados
por el responsable del CAIT, lleva a cabo un ejercicio de analisis y reflexién interna sobre los estandares,
identificando lo que el CAIT hace (evidencias positivas) y lo que puede hacer para mejorar (dreas de mejora).
Para facilitar el trabajo, ACSA pone a disposicion de los centros la aplicacién ME_jora C, donde se pueden
recoger las evidencias positivas, las areas de mejora y los documentos que dan respuesta a los estandares.

Aproximadamente un mes después de iniciar la fase de autoevaluacion y, de manera consensuada con el CAIT,
se fija la fecha de evaluacion externa, lo que facilita la adecuada planificacién de la autoevaluacién. Fijada esta
fecha, el responsable de ACSA envia la agenda de evaluacién al CAIT. Se trata de un documento en el que se
recogen el horario de la visita, las actividades que realizaran los evaluadores, los recursos necesarios para que
la visita se realice de forma adecuada y los documentos relacionados con los estandares del manual.

Para que el equipo de autoevaluadores realice una autoevaluacion productiva es importante que el
responsable del CAIT cuente con el apoyo del responsable de ACSA, ademas de:

« Conocer el modelo de certificacion y sus estandares.
+ Asignary coordinar responsabilidades y tareas al equipo de autoevaluadores.

« Establecer flujos de comunicacion entre las diferentes estructuras o areas del centro.

Recomendaciones para abordar la fase de autoevaluacion:

Es importante que el trabajo se haga en equipo para evitar sobrecargas y permitir que las mejoras llevadas a
cabo durante esta fase sean conocidas por los profesionales del CAIT. En primer lugar, el responsable del CAIT
debe planificar la autoevaluacion: definir los objetivos a alcanzar, seleccionar el equipo de autoevaluadores,
repartir los estdndares entre los autoevaluadores segun su nivel de conocimiento y definir un plan de trabajo.

En segundo lugar, el equipo de autoevaluadores debe comenzar a realizar la autoevaluacion. Se recomienda
abordar primero los estandares de caracter obligatorio, especialmente aquellos frente a los que el CAIT
muestre debilidades y seguir avanzando con el resto de estandares, segun el objetivo marcado. El responsable
del CAIT puede convocar reuniones periddicas para compartir el trabajo realizado y las mejoras identificadas.
Se puede realizar un seguimiento exhaustivo del avance del trabajo utilizando los informes y listados de
ME_jora C (ej.: grafico de cumplimiento, documentos adjuntos a evidencias positivas y areas de mejora, areas
de mejora identificadas, conseguidas, etc.).

En qué consiste la autoevaluacion:

Consiste en reflexionar sobre cada estandar identificando cémo le da respuesta el CAIT (evidencias positivas)
y como puede mejorar (areas de mejora) y describirlas en ME_jora C de forma clara y detallada. Las evidencias
y/o areas de mejora identificadas pueden ir acompafadas de los documentos que solicite el estandar

(ej.: planes, procedimientos, registros, analisis de resultados, etc.).

Durante esta fase de reflexion sobre los estandares pueden surgir dudas que deben aclararse con el responsable
de ACSA a través del canal habilitado para ello (“zona del estandar” en ME_jora C).


https://www.sspa.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/acsa_acreditacion/usuarios.registro.asp

Fase 3
Evaluacion

%

Completada la fase de autoevaluacion, un equipo de evaluadores visita el CAIT en la fecha acordaday,
siguiendo la agenda de evaluacion, recoge informacién sobre los estandares para poder tomar una decision
sobre su cumplimiento.

Para la recogida de informacién se emplean diferentes métodos: estudio del disefio de la prestacion

del servicio (andlisis de procesos, procedimientos, planes, objetivos, entrevista a responsables del CAIT,

etc.), estudio de la prestacién real del servicio (registros en el expediente individual del nifio o la nifia,
entrevistas a profesionales del CAIT, observacion directa de los espacios, de las instalaciones y de la actividad
desempenada por los y las profesionales, etc.) y andlisis de la experiencia de las familias (entrevistas, revision
de reclamaciones, encuestas de satisfaccion, etc.). La triangulacidon entre estos métodos identificara si existe
alguna brecha entre ellos. La informacién recabada antes, durante y después de la evaluacién se tratara con
absoluta confidencialidad.

Concluida la visita de evaluacion externa, el equipo de evaluadores elabora un informe de situacién en el que
se especifica el grado de cumplimiento de los estandares. Este informe es remitido al equipo directivo del CAIT
y al Comité de Certificacion de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Resultados tras la fase de evaluacién:

«  Pendiente de estabilizacion de estandares obligatorios: situacién en la que queda el CAIT cuando el
equipo evaluador toma la decisién de que uno o mas estandares de caracter obligatorio no se cumplen.
En un periodo maximo de 3 meses, el CAIT debera abordar los motivos de incumplimiento a través de
planes de mejora y, cuando dé cumplimiento a dichos estandares, entonces podra optar a algun nivel de
certificacion.

«  Certificacién Avanzada: se obtiene cuando el CAIT logra un cumplimiento mayor del 70 % de estandares
del grupo | (incluyéndose dentro de este porcentaje la totalidad de los considerados como obligatorios).

. Certificacién Optima: se alcanza cuando el CAIT logra un cumplimiento del 100 % de los estandares del
grupo |y un cumplimiento mayor del 40 % de los estandares del grupo Il.

«  Certificacién Excelente: se obtiene cuando se logra un cumplimiento del 100 % de los estandares del
grupo 'y del grupo I, y un cumplimiento mayor del 40 % de los estandares del grupo lll.

.Oo/f .’o/f .°./f

Avanzado Optimo Excelente
GRUPO | 70%* 100% 100%
GRUPO I >40% 100%
GRUPO I >40%

incluidos los obligatorios



Fase 4
Seguimiento

v

La validez del certificado de ACSA es de 5 afos y durante este periodo de tiempo el CAIT se encuentra en fase
de seguimiento. Se mantiene abierta la autoevaluacion de seguimiento, permitiendo al CAIT consolidar los
resultados alcanzados, implementar las mejoras identificadas en la autoevaluacion inicial y las identificadas
por el equipo evaluador, asi como trabajar nuevos estandares.

Se realizard una visita de seguimiento al CAIT durante la validez de su certificado para comprobar que se
mantiene el nivel de certificacién alcanzado, o alguna visita mas si existieran circunstancias que lo justificasen
para verificar que se mantiene el cumplimiento de los estandares a lo largo del tiempo.

Para renovar el certificado, aproximadamente un afio antes de que finalice la validez del certificado anterior, es
necesario que el CAIT vuelva a comenzar el ciclo realizando una nueva solicitud.

Si durante el proceso de certificacién del CAIT, ACSA tuviera conocimiento de la ocurrencia de un incidente
de seguridad en dicho centro, el Comité de Certificacion podra analizar el caso y, siguiendo la Politica de
Seguridad descrita en el Documento General de Certificacion de Centros y Unidades (disponible en la Web de
ACSA), requerir al centro la realizacién de un Andlisis Causa Raiz y el envio del informe resumen y del plan de
accion. De no presentar una respuesta aceptable en el plazo establecido se podra retirar la certificacion.



https://www.sspa.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
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Estdandares del Manual
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GeSti(')n del Criterio 1 Criterio 2
centro

Direccién y organizacion del Gestién
centro por procesos
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A  Criterio 1: Direccidn y organizacion del centro

Intencion del criterio

La intencion del presente criterio es garantizar que el CAIT disponga de una direccién y organizacién solidas,
coherentes y orientadas a la calidad, que permitan planificar, gestionar y desarrollar el servicio de forma eficaz,
ética y sostenible. Este conjunto de estandares establece el marco organizativo y estratégico necesario para
asegurar una atencioén integral, coordinada y centrada en el nifio, la nifia y su familia.

A través de estos estandares se promueve un modelo de liderazgo basado en la transparencia, la participacién
y la mejora continua, que define la estructura organizativa, los procesos de toma de decisiones, la misién,
visién y valores del centro, asi como la planificacion a medio plazo. Asimismo, se refuerza la importancia de
contar con profesionales cualificados fomentando tanto su competencia técnica como su bienestar personal y
profesional.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

- Definir una estructura organizativa clara, con funciones, responsabilidades y mecanismos de coordinacion
y toma de decisiones bien establecidos.

- Establecer una planificacion estratégica alineada con la misién, vision y valores del centro, y con las
necesidades y expectativas de las familias, los profesionales y otros grupos de interés.

- Garantizar una gestion ética del servicio, basada en principios y normas que orienten la practica
profesional.

- Impulsar un liderazgo competente mediante la formacién especifica de las personas responsables de la
coordinacion y la gestion del centro.

- Desarrollar alianzas y redes de trabajo estables que favorezcan una intervencién mas coordinada e
inclusiva.

- Asegurar la disponibilidad de una plantilla cualificada y organizada para dar respuesta a la demanda
asistencial.

- Favorecer el desarrollo profesional continuo y la evaluacién del desempenio de los y las profesionales.

- Promover modelos de trabajo interdisciplinar y transdisciplinar que mejoren la coordinacion, el
intercambio de conocimientos y la calidad de la intervencion.

- Fomentar el bienestar, el autocuidado y un clima laboral positivo como elementos clave para el desarrollo
organizativo y la calidad del servicio.
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El centro tiene definida su forma de organizacidon y de toma de decisiones.

Grupo: |
Cédigo: ES 1201.01_00

Propdsito: Definir la organizacién del centro, quiénes son las personas responsables de su coordinacidn y gestion y como se
toman las decisiones.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene definida su forma de organizacién y de toma de decisiones:
a.  Personas responsables en cada dmbito de trabajo (ej.: direccion, coordinacion técnica, administracion, etc.).
b.  Funcionesy responsabilidades de las personas que coordinan y gestionan el centro.

¢.  Mecanismos para la toma de decisiones: tipo de reuniones, frecuencia, participantes y cdmo se deja constancia de
los acuerdos tomados.

d.  Siel centro pertenece a una entidad que gestiona varios centros, estan definidas la forma de coordinacion y las
decisiones que corresponden al centro y a la entidad.

2. Elcentro promueve la transparencia compartiendo con el equipo de profesionales la informacién sobre su organizacion,
las responsabilidades y las decisiones tomadas (mediante reuniones, correo interno u otros medios).

El centro impulsa acciones formativas especificas para las personas que lo coordinan y

gestionan.
@

Grupo: I
Codigo: ES 12 01.02_00

Propdsito: Asegurar la formacién de las personas con responsabilidades de coordinacion y de gestién en el centro en
habilidades como liderazgo, gestién de equipos, coordinacion, toma de decisiones y herramientas de gestién avanzada.

Elementos evaluables:
1. El centro facilita formacién actualizada a las personas que tienen, o puedan tener en el futuro, funciones de

coordinacién y de gestion para mejorar sus habilidades y conocimientos en liderazgo, gestiéon de equipos, coordinacion
y toma de decisiones.

2. Elcentro promueve la capacitacién en el uso de herramientas y metodologias de gestion avanzada (ej.: planificacién
estratégica, andlisis de datos, cuadros de mando, etc.).

3. Elcentro dispone de herramientas para valorar la eficacia de la formacién dirigida a personas con responsabilidades
de coordinacién y gestién, incluyendo la transferencia de los aprendizajes al puesto de trabajo y su impacto en la

prestacion del servicio.
[&@ &
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El centro tiene definidos su mision, visién y valores como pilares fundamentales de su
planificacion.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 01.03_02

Propdsito: Definir la misién, visién y valores del centro como guia para orientar su trabajo y planificar acciones a medio y
largo plazo.

Elementos evaluables:
1. El centro tiene definidos su mision, vision y valores. Si el centro pertenece a una entidad que gestiona varios centros,

su mision, vision y valores pueden ser los definidos por la entidad siempre que resulten coherentes con la finalidad del
servicio de Atencion e Intervencion Temprana.

2. El centro dispone de mecanismos de difusidn estables y eficaces para dar a conocer su mision, vision y valores a
profesionales y familias (ej.: tablones, pagina web, etc.).

El centro desarrolla un plan de acciéon a medio plazo.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 01.04_01

Propésito: Definir y desarrollar un plan de accién anual o bienal teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de las
familias, profesionales y otros grupos de interés.

Elementos evaluables:

1. Elcentro realiza un analisis de las necesidades y expectativas de las familias, profesionales y otros grupos de interés.

2. Elcentro define un plan de accién anual o bienal que responde a su misién, visién y valores y a las necesidades y
expectativas de las familias, profesionales y otros grupos de interés. El plan de acciéon contempla: objetivos, acciones
para alcanzar dichos objetivos, plazos, responsables e indicadores para medir el progreso. Si el centro pertenece a una
entidad que gestiona varios centros, su planificacion esta alineada con las estrategias de la entidad.

3. Elplan de accién del centro se comunica a las familias, profesionales y otros grupos de interés.

4. El centro define las pautas para el despliegue, evaluacion y actualizacién de su plan de accién incorporando las mejoras
oportunas.
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El centro define y difunde sus principios y normas éticas.

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 12 01.05_01

Propésito: Disponer de principios y normas que garanticen una atencién basada en principios éticos.

Elementos evaluables:

1. El centro define sus principios y normas éticas y los difunde para facilitar el proceder profesional. Si el centro pertenece a

una entidad que gestiona varios centros, pueden compartir principios y normas éticas siempre que resulten coherentes
con la finalidad del servicio de Atencién e Intervencién Temprana.

2. Ladireccién del centro implementa acciones para promover una atencién basada en principios éticos (ej.: actividades de
formacidn, de sensibilizacién, etc.).

El centro desarrolla alianzas para establecer redes de trabajo duraderas.

Grupo: I
Coédigo: ES 1201.06_01

Propdsito: Desarrollar alianzas que faciliten el establecimiento de redes de trabajo estables para compartir informacion,
experiencias y generar nuevos espacios, logrando un mayor desarrollo en la intervencién con el nifio o la nifia y su familia.

Elementos evaluables:

1. Los responsables del centro identifican posibles aliados y los priorizan en relacion al tipo de alianza a desarrollar.

2. Sedefinen las principales herramientas de didlogo (tipo de relaciones) con los aliados y los objetivos o compromisos a
alcanzar.

3. Lasalianzas establecidas por el centro se traducen en la creacidon de nuevos espacios de coordinacion, participacion
e intervencién que favorecen entornos mas inclusivos para el nifio o la nifia y su familia (ej.: recursos comunitarios,
programas municipales, entidades sociales, recursos de ocio inclusivo, etc.).
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El centro dispone de una plantilla de profesionales con la dimensién, formacién y experiencia
adecuadas para garantizar la calidad del servicio.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 01.07_00

Propdsito: Garantizar que el centro dispone de una plantilla suficiente y adecuada a la demanda asistencial, con profesionales
con formacién y competencia acreditada en Atencion Temprana para garantizar la continuidad y la calidad del servicio.

Elementos evaluables:

1. Losresponsables del centro analizan periédicamente la relacién entre la demanda asistencial y la disponibilidad de
profesionales, ajustandose a los estandares recogidos en la normativa vigente.

2. Los responsables del centro identifican las necesidades de la poblacion a atender y afiaden profesionales
complementarios al equipo basico con formacion y experiencia en Atencion Temprana (ej.: trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales, psicopedagogos, etc.).

3. Laplantilla se organiza en relacién con la actividad del centro, a los periodos de vacaciones, bajas médicas, asistencia a
congresos, etc., garantizando la continuidad y cobertura del servicio.

4. Los responsables del centro participan en la seleccion de los y las profesionales atendiendo a criterios de formacién y
competencia acreditada en Atencion Temprana.

El centro define las funciones y responsabilidades de los puestos de trabajo.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 1201.08_01

Propdsito: Definir y conocer las funciones y responsabilidades de cada puesto de trabajo del centro como instrumento de
apoyo indispensable para el mejor y mas eficiente desarrollo de las actividades de los y las profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro identifica los puestos de trabajo y define sus funciones y responsabilidades asociadas.

2. Losy las profesionales del centro conocen sus funciones y responsabilidades.
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El centro aplica un protocolo de tutorizacidon y seguimiento de nuevos profesionales.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 01.09_02

Propdsito: Facilitar, de forma estructurada, la incorporacion de nuevos profesionales a su puesto de trabajo a fin de que
conozcan toda la informacién necesaria para poder desempenar su trabajo, favoreciendo su integracion en el centro y
evaluando su progreso.

Elementos evaluables:

1. Elcentro disponey aplica un protocolo de tutorizacién y seguimiento de nuevos profesionales que contiene
informacion sobre: profesional responsable de la tutorizacién y del seguimiento, actividades de tutorizacion, hitos
para el seguimiento del progreso del profesional, descripcion de los servicios y funcionamiento del centro y canales de
comunicacién, entre otros.

2. Sedesarrollan acciones de acompafiamiento en el puesto de trabajo y canales de comunicacién adecuados durante el
tiempo necesario para que los y las profesionales trabajen de forma auténoma.

3. Las personas responsables de la tutorizacion evaltan los avances y las dificultades del profesional y, en caso necesario,
realizan reajustes en el proceso de tutorizaciéon y seguimiento.

El centro define el sistema de organizacion y coordinacién de su equipo interdisciplinar.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 1201.10_01

Propdsito: Establecer como se organiza el trabajo del equipo interdisciplinar y como se coordinan los y las profesionales de
distintas disciplinas que comparten informacién y acuerdos sobre la atencion del nifio o la nifia y su familia.

Elementos evaluables:

1. Elcentro cuenta con un equipo interdisciplinar formado por profesionales de distintas areas que se retinen para
compartir informacion y acordar criterios comunes de intervencion en cada caso.

2. El centro define el sistema de organizacion y coordinacion de su equipo interdisciplinar: tipos de reuniones, finalidad,
frecuencia y registro de los acuerdos adoptados.

3. Elequipo interdisciplinar deja constancia en el expediente individual de los criterios y acuerdos establecidos en
relacién con el nifio o la nifa y su familia.
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El centro define y desarrolla su forma de trabajo como equipo transdisciplinar.

Grupo: I
Codigo: ES1201.11_01

Propdsito: Contar con un equipo transdisciplinar en el que los y las profesionales compartan conocimientos de otras
disciplinas y los apliquen en su practica diaria para ofrecer una atencién mas completa y coordinada.

Elementos evaluables:

1. Elcentro define el funcionamiento del equipo transdisciplinar: finalidad, frecuencia de las reuniones, profesionales que
participan y registro de los acuerdos adoptados y temas tratados.

2. Elequipo transdisciplinar genera espacios de aprendizaje interno donde los y las profesionales comparten e
intercambian conocimientos para responder de forma rapida y coordinada a las necesidades del nifio o la nifa y su
familia.

3. Siun Unico profesional asume la atencién directa del nifio o la nifa y el contacto con la familia, el resto del equipo realiza
el seguimiento de la intervencion. En el expediente individual se registran las orientaciones del equipo y las actuaciones
del profesional de referencia.

El centro desarrolla un plan de formacién continua para sus profesionales en Atencién Temprana.

Grupo: |
Cédigo: ES 1201.12_02

Propdsito: Implementar un plan de formacion continua adaptado a las necesidades formativas de los y las profesionales que
les ayude a adquirir, actualizar y desarrollar sus competencias en Atenciéon Temprana.

Elementos evaluables:

1. Elcentro utiliza herramientas de deteccién de las necesidades formativas de sus profesionales (ej.: cuestionarios,
entrevistas individuales, etc.).

2. Elcentro analiza las necesidades formativas detectadas y las prioriza para su abordaje teniendo en cuenta la tipologia de
poblacion que atiende y las nuevas tendencias que la evidencia cientifica proporciona.

3. Elcentro disefia e implementa un plan de formacién continua en Atencién Temprana a partir de las necesidades
formativas priorizadas.
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El centro garantiza que la formacion continua en Atencién Temprana se transfiere a los
puestos de trabajo y genera un impacto positivo en la calidad de la intervencién con los nifos,

las nifas y sus familias.

Grupo: I
Cédigo: ES 1201.13_00

Propésito: Valorar la eficacia del plan de formacion continua en Atencién Temprana, incluyendo la transferencia de los
aprendizajes a los puestos de trabajo y su impacto en la intervencién con los nifos, las nifias y sus familias.

Elementos evaluables:

1. El centro aplica herramientas para evaluar la transferencia de la formacion en Atencién Temprana a los puestos de
trabajo, que permiten verificar el grado de aplicaciéon de los aprendizajes en la practica profesional (ej.: observacion
estructurada de la intervencion, andlisis de casos, etc.).

2. Elcentro analiza los resultados de la evaluacién de la transferencia, identificando barreras (falta de tiempo, carga
asistencial, falta de apoyo, etc.) y facilitadores (coordinacion, apoyo de la direccién, etc.) para la aplicacion de la
formacion en la practica profesional.

3. Elcentro evalua el impacto de la transferencia de la formacién en la intervenciéon con los nifios, las nifias y sus familias,
mediante indicadores definidos de calidad de la intervencién (ej.: participacion y empoderamiento familiar, evolucion
funcional del nifio o la nifa, etc.).

4. El centro utiliza los resultados de la evaluacién de transferencia e impacto como parte de su sistema de mejora
continua, incoporandolos a la revisiéon del plan de formacidn, a la planificacion de acciones de acompafamiento
profesional (ej.: supervision, mentoria, etc.) y a la toma de decisiones organizativas.

El centro evalua el desempeno de sus profesionales.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 01.14_00

Propdsito: Evaluar el desempeiio de los y las profesionales para fortalecer sus competencias, favorecer su crecimiento
profesional y fomentar la mejora de los servicios del centro.

Elementos evaluables:
1. El centro dispone de un sistema estructurado de evaluacién del desempeno (ej.: autoevaluacién, entrevistas de
desarrollo profesional, analisis de métricas, etc.) con criterios que permiten valorar las habilidades y conocimientos de

sus profesionales segun los requeridos en sus puestos de trabajo (ej.: capacidad de didlogo, trabajo en equipo, apoyo
familiar, etc.).

2. Losresponsables del centro evaltan periddicamente el desempefio de cada profesional identificando mejoras para
fortalecer sus competencias.
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El centro fomenta el bienestar de sus profesionales.

Grupo: Il

Codigo: ES 1201.15_00

Propésito: Considerar el bienestar de los y las profesionales del centro como un elemento de desarrollo organizativo.

Elementos evaluables:
1. El centro establece acciones para compatibilizar la vida familiar y laboral de los y las profesionales, asi como acciones de
reconocimiento y gratificacion por su trabajo (ej.: bonificaciones, dias libres, flexibilidad horaria, premios, etc.).

2. El centro implementa medidas especificas destinadas a apoyar y promover el autocuidado entre profesionales (ej.:
manejo del estrés, talleres sobre balance vida-trabajo, sesiones en terapia grupal o individual, iniciativas y espacios de

descanso adecuados en el lugar de trabajo, etc.).

3. Elcentro realiza anual o bienalmente un diagndstico del clima laboral (ej.: encuestas de satisfaccion, grupos focales,
entrevistas semiestructuradas, etc.), analiza la informacién extraida, identifica e implementa mejoras en caso necesario.

ol
0o
[ (N ]

Bloque 1: Gestidn del centro
Criterio 1: Direccién y organizacion del centro

ODO



27

A Criterio 2: Gestidn por procesos

Intencion del criterio

La intencion del presente grupo de estandares es garantizar que los CAIT dispongan de un sistema de gestion
por procesos claramente definido, implantado y orientado a la mejora continua, que permita organizar

de forma sistematica el conjunto de actividades necesarias para la prestacion del servicio. Este enfoque
proporciona al centro una vision global e interrelacionada de su funcionamiento, facilitando la coordinacion
entre los distintos procesos.

La gestion por procesos permite al centro describir, implantar, evaluar y mejorar de manera estructurada los
procesos clave de Atencién Temprana, asi como los procesos estratégicos y de soporte que los sustentan.
Asimismo, favorece la toma de decisiones basada en datos mediante el uso de indicadores, el andlisis de
resultados y la revision periddica de los procesos, contribuyendo a una atenciéon mas eficaz, eficiente y
adaptada a las necesidades de los nifos, las nifas y sus familias.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

- ldentificar, definir y representar de forma integrada los procesos clave, estratégicos y de soporte del centro
mediante la elaboraciéon de un mapa de procesos.

- Describir, implantar y sistematizar los procesos clave de Atencién Temprana, garantizando la claridad en
las actividades, responsabilidades, flujos de trabajo y herramientas necesarias.

- Implantar procesos estratégicos alineados con la planificacién y los objetivos del centro, y procesos de
soporte que aseguren el adecuado funcionamiento del servicio.

- Seleccionary utilizar indicadores que permitan evaluar el desempefio de los distintos pocesos y apoyar la
toma de decisiones.

- Analizar periéddicamente los resultados de los procesos clave, estratégicos y de soporte, identificando
oportunidades de mejora y obteniendo resultados sostenidos en el tiempo.

- Revisar, actualizar y mejorar de forma continua todos los procesos del centro, incorporando la
participacion de los y las profesionales y respondiendo a los cambios del entorno y a las nuevas
necesidades de los nifios, las nifias y sus familias.
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El centro elabora su mapa de procesos.

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 12 02.01_02

Propdsito: Proporcionar una vision panoramica de como se trabaja en el centro, recogiendo los procesos clave, estratégicos
y de soporte en un mapa para ayudar a comprender mejor como se llevan a cabo las actividades y las relaciones que existen
entre ellas.

Elementos evaluables:

1. Ladireccién del centro, con la participacion de los y las profesionales, identifica y selecciona los procesos clave,
estratégicos y de soporte, y elabora un mapa de procesos en el que se identifican las interrelaciones entre ellos.

2. El centro asigna una persona responsable para cada uno de los procesos identificados.

3. El mapa de procesos esté accesible para los y las profesionales del centro.

El centro tiene implantado su o sus procesos clave de Atencién Temprana.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 02.02_02

Propdsito: Elaborar, consensuar y sistematizar las actuaciones necesarias para el desarrollo de las actividades definidas en
cada una de las fases del proceso o procesos clave de Atencion Temprana.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene descrito su proceso o procesos clave de Atencién Temprana, definiendo sus entradas, sus salidas y la
secuencia de actividades que lo componen contemplando quién, cémo, cudndo y dénde se realizan dichas actividades
(ej. diagrama de flujos, representacion gréfica, etc.).

2. Losy las profesionales del centro conocen las actividades a realizar en el proceso o procesos clave y sus
responsabilidades.

3. Las herramientas y los registros necesarios para el desarrollo del proceso o procesos clave estan disponibles.
4. Los flujos de trabajo y de comunicacion determinados por el proceso o procesos clave estan funcionando.

5. Elcentro selecciona los indicadores para evaluar el funcionamiento del proceso o procesos clave.
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El centro analiza los resultados de los indicadores del proceso o procesos clave de Atencién

Temprana.
@

Grupo:ll
Cédigo: ES 12 02.03_02

Propdsito: Analizar periédicamente los resultados de los indicadores del proceso o procesos clave de Atenciéon Temprana
para identificar e implementar mejoras.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de resultados de los indicadores del proceso o procesos clave de Atenciéon Temprana, los analiza
periodicamente, identifica e implementa mejoras en caso necesario.

2. El centro mejora los resultados de su proceso o procesos clave a lo largo del tiempo (se obtienen tendencias positivas en
un minimo de tres mediciones).

El centro tiene implantados los procesos estratégicos necesarios para la prestacion del

servicio.
@

Grupo: I
Cédigo: ES 12 02.04_01

Propdsito: Elaborar, consensuar y sistematizar las actuaciones necesarias para el desarrollo de las actividades defiinidas en
cada una de las fases de los procesos estratégicos identificados por el centro, para dar respuesta a la estrategia planteada y al
servicio prestado.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene descritos sus procesos estratégicos, definiendo sus entradas, sus salidas y la secuencia de actividades
que los componen contemplando quién, cémo, cuando y donde se realizan dichas actividades (ej.: diagrama de flujos,
representacion grafica, etc.).

2. Losy las profesionales del centro conocen las actividades a realizar en los procesos estratégicos y sus responsabilidades.
3. Las herramientas y los registros necesarios para el desarrollo de los procesos estratégicos estan disponibles.
4. Los flujos de trabajo y de comunicacién determinados por los procesos estratégicos estan funcionando.

5. Elcentro selecciona los indicadores para evaluar el funcionamiento de los procesos estratégicos.
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El centro analiza los resultados de los indicadores de los procesos estratégicos.

Grupo: llI
Cédigo: ES 12 02.05_02

Propdsito: Analizar periédicamente los resultados de los indicadores de los procesos estratégicos para identificar e
implementar mejoras.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de resultados de los indicadores de los procesos estratégicos, los analiza periédicamente, identifica e
implementa mejoras en caso necesario.

2. El centro mejora los resultados de sus procesos estratégicos a lo largo del tiempo (se obtienen tendencias positivas en
un minimo de tres mediciones).

El centro tiene implantados los procesos de soporte necesarios para la prestacion del servicio.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 02.06_01

Propdsito: Elaborar, consensuar y sistematizar las actuaciones necesarias para el desarrollo de las actividades definidas en
cada una de las fases de los procesos de soporte identificados por el centro, para dar respuesta al servicio prestado durante
toda la intervencion.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene descritos sus procesos de soporte, definiendo sus entradas, sus salidas y la secuencia de actividades
que los componen contemplando quién, cémo, cudndo y dénde se realizan dichas actividades (ej.: diagrama de flujos,
representacion grafica, etc.).

2. Losy las profesionales del centro conocen las actividades a realizar en los procesos de soporte y sus responsabilidades.
3. Las herramientas y los registros necesarios para el desarrollo de los procesos de soporte estan disponibles.
4. Los flujos de trabajo y de comunicacion determinados por los procesos de soporte estan funcionando.

5. El centro selecciona los indicadores para evaluar el funcionamiento de los procesos de soporte.
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El centro analiza los resultados de los indicadores del proceso de soporte.

Grupo: llI
Cédigo: ES 12 02.07_01

Propdsito: Analizar periédicamente los resultados de los indicadores de los procesos de soporte para identificar e
implementar mejoras.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de resultados de los indicadores de los procesos de soporte, los analiza periédicamente, identifica e
implementa mejoras en caso necesario.

2. Elcentro mejora los resultados de sus procesos de soporte a lo largo del tiempo (se obtienen tendencias positivas en un
minimo de tres mediciones).

El centro revisa y mejora todos sus procesos claves, estratégicos y de soporte.

Grupo: Il
Cédigo: ES 12 02.08_01

Propdsito: Revisar, modificar y actualizar todos los procesos de manera que el centro esté preparado para enfrentar los
desafios del presente y futuro.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene establecido un sistema de revisién y evaluacién de todos sus procesos claves, estratégicos y de soporte
teniendo presente la alineacién con sus objetivos, con los cambios del entorno y las nuevas necesidades de los nifios, las
ninas y sus familias.

2. Losy las profesionales participan en la revisién de los procesos y en la identificacion de mejoras para dar respuesta a la
estrategia del centroy a la prestacion del servicio.

3. Elcentro evalta el impacto de las modificaciones implantadas en los procesos.

ﬁ J
(>
Bloque 1: Gestién del centro
Criterio 2: Gestidn por procesos
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A  Criterio 3: Derechos y participacion activa

Intencidn del criterio

La intencién del presente grupo de estandares es garantizar que los CAIT desarrollen de manera efectiva

los derechos, la dignidad y la participacion activa de los nifios, las nifas y sus familias a lo largo de todo

el proceso de intervencion. La calidad percibida del servicio esta vinculada no solo a la respuesta a sus
necesidades y expectativas, sino también a la claridad en la informacion facilitada, la personalizacion de la
atenciény la implicacién de la familia como sujeto activo del proceso de intervencion. Asimismo, se asegura la
confidencialidad, la intimidad y la actuacién ética frente a situaciones de riesgo o conflictos surgidos durante
la prestacion del servicio.

El abordaje de los siguientes estandares ayudard a los centros a:

- Garantizar un acceso &gil y coordinado a la intervencion, gestionando la demora y promoviendo la
incorporacién temprana del nifio o la nifa al servicio.

. Desarrollar una metodologia de acogida que genere un clima de confianza, facilite la comprensién de la
informacion sobre derechos y deberes, y promueva la adaptacion a las necesidades de cada familia.

- Asignar un/a profesional de referencia que acompaiie a la familia, mantenga vias de comunicacién claras 'y
personalizadas, y contribuya a la continuidad del proceso de intervencion.

. Fomentar la participacién activa de las familias mediante documentos de compromiso, espacios de
didlogo, decisiones compartidas y seguimiento conjunto del plan de intervencion.

- Controlary analizar la asistencia a las sesiones terapeuticas, implementando medidas para reducir
ausencias y mejorar la organizacién del servicio.

- Respetar la intimidad de los nifios, las nifias y sus familias, asi como la confidencialidad de la informacion
recogida durante todo el proceso de atencién.

- Promover la deteccién temprana y la actuacion responsable ante situaciones de riesgo, desproteccion o
desamparo, asegurando la capacitacién de los y las profesionales y el uso de protocolos adecuados.

- Resolver los conflictos éticos que puedan surgir durante la prestacion del servicio, garantizando
mecanismos claros de consulta, asesoramiento y difusion de recomendaciones a familias y profesionales.

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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El centro facilita el acceso a la intervencién en Atencion Temprana gestionando la demora en

la incorporacién del nifio o la nifa al servicio.

Grupo: |
Cédigo: ES 1203.01_00

Propdsito: Realizar un seguimiento continuo de la demora en el acceso a la intervencién del nifio o la nifa en el centro,
implementando medidas que permitan el inicio de ésta lo antes posible.

Elementos evaluables:
1. El centro realiza un seguimiento continuo del tiempo que el nifio o la nifa se mantiene a la espera para incorporarse al

mismo desde su derivacion y, en caso de demora, analiza los factores que la provocan para implementar las medidas
oportunas que eviten un perjuicio en su desarrollo. El centro tiene en cuenta dos periodos de demora:

a. Tiempo transcurrido desde el primer contacto con el centro hasta la acogida.
b. Tiempo transcurrido desde la acogida hasta el inicio del tratamiento.

2. El centro dispone de un plan de mejora para reducir la demora en el inicio de la intervencién y realiza un seguimiento
periédico del mismo para evaluar sus efectos y resultados. En funcion de esta evaluacion, el plan se ajusta cuando es
necesario para mejorar su eficacia.

El centro aplica una metodologia de acogida del nifio o la nifa y su familia.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 03.02_02

Propdsito: Definir e implementar la metodologia de acogida favoreciendo que la incorporacién al centro se produzca en un
clima de confianza.

Elementos evaluables:
1. El centro define la metodologia de acogida del nifio o la nifia y su familia (ej.: plan, protocolo, procedimiento o proceso

de acogida) que contempla: profesional responsable de la acogida, lugar o ubicacién, informacién que se proporciona
y otros aspectos de interés.

2. Elcentro asigna un/a profesional de referencia para realizar la acogida y proporcionar el acompanamiento y apoyo que
la familia necesite atendiendo a sus preguntas y/o preocupaciones.

3. Elcentro facilita un ambiente acogedor y de calidez para realizar la acogida.

4. Laacogida se adapta a las caracteristicas y posibilidades de comprension del nifio o la nifia y su familia. En ella, se
facilita informacion bésica sobre: derechos de la infancia, derechos y deberes de las familias, cartera de servicios
del centro, horarios, vias de comunicacién, tiempos de espera, procedimientos de intervencidn y profesionales de
referencia. Los materiales que apoyan la informacién facilitada y que se entregan a la familia o se exponen en el centro
(ej.: carta de derechos y deberes, cartera de servicios, etc.) estdn en un lenguaje claro y accesible.

5. Elcentro evalua la experiencia de la acogida (ej.: encuestas a las familias, entrevistas a las familias, etc.) y analiza la

informacion obtenida para mejorarla.

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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El centro asigna un/a profesional de referencia en base a las necesidades del nifio o la nifia 'y
su familia.

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 12 03.03_02

Propésito: Garantizar la asignacién de un/a profesional de referencia una vez comience la intervencion, acorde
a las necesidades del nifio o la nifia y su familia para promover la personalizacién, la continuidad asistencial y el
acompanamiento en todo el proceso de atencién.

Elementos evaluables:

1. El centro asigna un/a profesional de referencia a cada nifio y nifia y su familia teniendo en cuenta sus caracteristicas y
necesidades.

2. Elcentro tiene definidas las vias de comunicacion a utilizar para que el/la profesional de referencia y la familia puedan
compartir informacion sobre las intervenciones, la evolucion del nifio o la nifia y cualquier otro aspecto oportuno. Las
vias de comunicacion se adaptan al nivel socio-cultural de la familia.

3. Elcentro evalua periddicamente la satisfaccion de las familias (ej.: encuestas) con respecto a la labor de su profesional
de referencia.

El centro dispone de un documento de compromiso de participacién y conformidad
terapeutica para las familias.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 03.04_02

Propdsito: Garantizar el compromiso en la intervencién y fomentar la coparticipacion de las familias en el inicioy en el
seguimiento del proceso de intervencion.

Elementos evaluables:
1. El centro dispone de un documento consensuado de compromiso de participacién y conformidad terapeutica

para la familia, que incluye al menos: profesional referente, horario, plan de intervenciéon y nivel de implicaciéony
participacion.

2. Seexplica a la familia, de manera clara y comprensible, los compromisos terapeuticos que se adquieren a su firma.

3. Eldocumento de compromiso de participacion y conformidad terapedtica se revisa y actualiza cuando las
circunstancias iniciales cambian, archivandose en el expediente individual del nifio o la nifa.

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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El centro controla las ausencias del nifno o la nina a las sesiones terapeduticas.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 03.05_02

Propésito: Disponer de informacién sobre las faltas de asistencia del nifio o la nifia a las sesiones terapeuticas y definir la
actuacion del centro ante las mismas, con el fin de velar por el interés de la persona menor.

Elementos evaluables:

1. Elcentro controlay registra la asistencia y la ausencia del nifio o la nifia a las sesiones terapeuticas programadas
(sesiones de tratamiento individualizado, sesiones grupales y sesiones a la familia).

2. Elcentro disponey aplica un protocolo de actuacién ante ausencias o absentismo para que los y las profesionales
tengan conocimiento de cémo y cudndo actuar ante estos casos.

3. Enel caso de que el nifio o la nifa falte de manera reiterada, se trabaja con las familias para concienciarlas y/o con otros
agentes del entorno (ej.: servicios sociales comunitarios, equipos de tratamiento familiar, pediatra, etc.) para identificar
acciones encaminadas a disminuir las ausencias a dichas sesiones.

El centro analiza las suspensiones de las sesiones terapeuticas programadas.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 03.06_02

Propésito: Registrar y analizar las suspensiones de las sesiones terapeuticas programadas, tanto por parte de las familias
como de los y las profesionales, asi como las causas que las originan con el fin de mejorar la organizacién del centro.

Elementos evaluables:

1. El centro registra las suspensiones de las sesiones terapeuticas programadas, las causas que las motivan y las sesiones
terapeuticas posteriormente recuperadas.

2. Elcentro analiza periédicamente las suspensiones de las sesiones terapeuticas registradas y sus causas para identificar
areas de mejora que disminuyan su frecuencia.

3. Elcentro conoce la proporcion de sesiones terapetticas programadas finalmente realizadas.

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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El centro considera a la familia sujeto activo de la intervencién.

Grupo: | obligatorio
Codigo: ES 12 03.07_02

Propésito: Considerar a la familia sujeto activo de la intervencidn y reconocerla como el principal agente impulsor del
desarrollo del nifio o la nifa.

Elementos evaluables:

1. El centro habilita mecanismos de participacién de la familia, disefiando espacios y tiempos para que pueda
reflexionar y dialogar con los y las profesionales sobre estrategias y procedimientos a seguir, estableciendo canales
de comunicacién fluidos y accesibles, e intercambiando informaciéon y dudas sobre la evolucién del tratamiento, las
dificultades y los logros (ej.: reuniones profesionales-famlia, etc.). Asimismo, el centro promueve la presencia de las
familias en la sala durante las sesiones de intervencion como parte de su implicacion activa en el proceso.

2. En el centro se trabaja conjuntamente con la familia en la toma de decisiones compartidas durante todo el proceso de
intervencién para alcanzar los objetivos propuestos, quedando registro de las decisiones adoptadas en el expediente
individual.

3. El centro establece cristerios de uso de la cdmara Gessel o sistema alternativo de observacion de las sesiones de
intervencién, garantizando la participacién activa de las familias facilitando la generalizacién de los aprendizajes en el
entorno natural de sus hijos o hijas.

El centro respeta la intimidad del nifio o la nifa y su familia y la confidencialidad de su
informacion.

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 12 03.08_02

Propésito: Garantizar la intimidad del nifio o la nifia y su familia y la confidencialidad de su informacién a lo largo de todo
el proceso de intervencion, mediante la disponibilidad de normas y el uso de medios fisicos que permitan establecer una
adaptacion de estructuras y espacios (visual y auditiva).

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone y aplica normas para preservar la intimidad del nifio o la nifia y su familia y la confidencialidad de su
informacion.

2. El centro dispone de espacios adecuados o de medios fisicos (ej.: salas de tratamiento individuales, vinilos, etc.) para
garantizar la intimidad del nifio o la nifia y su familia durante el tiempo que reciban la prestacién del servicio de
Atencién Temprana.

3. Elcentro custodia los datos referidos a todo el proceso de intervencién con el nifio o la nifa y su familia, garantizando
su confidencialidad.

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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El centro identifica y actia ante situaciones de riesgo, desprotecciéon o desamparo que afecten
al nino o la nifa.

Grupo: | obligatorio
Codigo: ES 12 03.09_00

Propdsito: Promover en el centro una cultura de deteccién temprana y actuacion responsable ante posibles situaciones de
riesgo, desproteccién o desamparo que afecten al nifio o la nifa.

Elementos evaluables:

1. El centro capacita a los y las profesionales en la identificacion temprana de indicadores de riesgo y sefiales de alarma
ante situaciones de riesgo, desproteccidon o desamparo que afecten a los nifios y las nifas.

2. Elcentro identifica y valora los posibles indicios de riesgo, desproteccién o desamparo del nifio o la nifia y pone en
marcha las actuaciones necesarias para su abordaje. Las actuaciones realizadas se registran en el expediente individual.

3. Elcentro disponey aplica mecanismos para la prevencién, deteccién y denuncia de posibles situaciones de riesgo,
desprotecciéon o desamparo de acuerdo con las vias establecidas por la normativa vigente.

4. El centro difunde los mecanismos existentes para la prevencion, deteccién y denuncia de situaciones de riesgo,
desprotecciéon o desamparo.

El centro resuelve los conflictos éticos surgidos durante la prestacién del servicio.

Grupo: Il
Cédigo: ES 12 03.10_01

Propdsito: Definir y poner en practica mecanismos para realizar consultas, sugerir cambios y resolver los problemas o
dilemas éticos aparecidos durante la prestacion del servicio.

Elementos evaluables:

1. El centro cuenta con un grupo de trabajo o comité de ética, con formacion al respecto, para asesorar al equipo de
profesionales en la toma de decisiones ante conflictos éticos surgidos en la prestacién del servicio.

2. Elcentro dispone de un procedimiento que describe cémo las familias y profesionales pueden realizar consultas y
dudas de indole ético al grupo de trabajo o comité de ética.

3. Lasfamilias y profesionales conocen los mecanismos para trasladar los casos que plantean conflictos éticos al grupo de
trabajo o comité de ética.

4. El centro dispone de los mecanismos necesarios para garantizar la difusion de las recomendaciones del grupo de
trabajo o comité de ética a las familias y profesionales.

5. El centro sensibiliza a los y las profesionales sobre temas de contenido ético en relacién con la intervencion (ej.:
intimidad, confidencialidad, discriminacion, etc.).

Bloque 2: Planificacién de la Atencién Temprana
Criterio 3: Derechos y participaciéon activa
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A  Criterio 4: Valoracion e intervencion integral

Intencion del criterio

La intencion del siguiente grupo de estandares es garantizar una valoracion integral del nifio o la nifia y

la planificacion de una intervencion personalizada que responda de manera efectiva a sus necesidades,
circunstancias y expectativas, asi como a las de su familia. La intervencién adopta un enfoque ecolégico

e integrador, que involucra activamente a los y las profesionales del centro, a la familia y a los distintos
servicios y recursos del entorno, promoviendo el bienestar de la persona menor y fortaleciendo la capacidad
de la familia para intervenir en su desarrollo. Asimismo, se busca asegurar la continuidad de la atencién, la
proteccion y seguridad del nifio o la nifia, y la coordinacion con los entornos comunitarios y otros sistemas de
apoyo.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

- Evaluar de manera integral las necesidades del nifio o la nifia, considerando su desarrollo funcional, su
familia y el contexto en el que se desenvuelve, mediante procedimientos estandarizados y basados en
evidencia.

- Disenar, aplicar, revisar y actualizar planes individualizados de intervencién que incluyan objetivos
claros, actuaciones dirigidas al nifio o la nifia, la familia y su entorno, con indicadores de seguimiento y
evaluacion de resultados.

- Promover la participacion activa de la familia en la planificacién y desarrollo de la intervencion,
fortaleciendo sus competencias y habilidades para fomentar la parentalidad positiva y la continuidad de
las intervenciones en los entornos naturales.

- Facilitar el acceso a recursos externos de apoyo y servicios comunitarios que mejoren el bienestar del nifio
o la nifay la calidad de vida familiar, fomentando la autonomia y la colaboracién activa de la familia.

- Coordinar la intervencién con los servicios de salud, educativos y sociales, garantizando la comunicacion
efectiva y el trabajo en red.

- Adaptar la intervencion a situaciones familiares especiales, como la separacién o divorcio de los
progenitores, garantizando la proteccion y el bienestar de los nifios y las nifas.

- Facilitar la transicién de los nifios y las nifias a otros sistemas de atencién, instituciones o etapas
educativas, asegurando la continuidad de los apoyos y la inclusion efectiva.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana
Criterio 4: Valoracién e intervencion integral



El centro valora las necesidades integrales del nifio o la nifia en colaboracién con la familia.

Grupo: | obligatorio @

Cédigo: ES 12 04.01_01

Propdsito: Realizar una valoracién inicial y periédica de las necesidades integrales del nifio o la nifia en contacto y didlogo
permanente con su familia para lograr su desarrollo holistico.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone y aplica un protocolo de valoracion de las necesidades integrales, circunstancias y preferencias del
nifo o la nifa y de su familia, que contempla:

a. El plazo maximo segun la normativa vigente para realizar la valoracién inicial y sus revisiones.

b.  Lastécnicas de valoracion basadas en la experiencia y evidencia empirica para evaluar las distintas dreas del
desarrollo de los nifios y las nifas.

c.  Lastécnicas de valoraciéon basadas en la experiencia y evidencia empirica para evaluar a las familias (ej.: fortalezas,
areas de mejora, posibilidad de acceso y gestion de los recursos, etc.) y el entorno (contextos naturales incluyendo
los servicios sanitarios, educativos y sociales).

2. Enel plazo establecido por la normativa vigente, el/la profesional de referencia realiza la valoracién del nifio o la nifia en
colaboracién con su familia, teniendo en cuenta su desarrollo funcional en distintos entornos.

3. Seelabora un informe de valoracion que incluye: fecha de la valoracién, profesional/es que la realizan, antecedentes
personales, familiares y del entorno, pruebas estandarizadas utilizadas y resultado de éstas, diagnéstico funcional,
fortalezas y dreas de mejora de la familia e informacidn relevante del entorno incluyendo los &mbitos de salud,
educacion y servicios sociales.

4. Elinforme de valoracion esta accesible para la familia y profesionales implicados.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana

Criterio 4: Valoracién e intervencion integral
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El centro desarrolla, revisa y actualiza el plan individualizado de intervencién del nifio o la
nina.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 04.02_02

Propdsito: Desarrollar un plan individualizado de intervencion centrado en las preferencias, circunstancias y necesidades del
nifo o la nifay su familia, en base a los resultados de la valoracion, criterios profesionales o técnicos y con la participacion
activa de la familia. Realizar una revisién y actualizacidon continua de los objetivos y actuaciones del plan individualizado en
colaboracién con la familia.

Elementos evaluables:
1. El centro disponey aplica un protocolo para la elaboracion y el desarrollo de los planes individualizados de intervencién,

que contempla la estructura del plan: objetivo del plan, componentes clave, proceso de aplicacién del plan, cronograma
y seguimiento.

2. El/la profesional de referencia y la familia desarrollan de manera conjunta el plan individualizado de intervencion
teniendo en cuenta las preferencias, circunstancias y necesidades del nifio o la nifia, de la familia y del entorno. El plan
incluye al menos:

a. Profesional de referencia.

b.  Areas del desarrollo del nifio o la nifa sobre las que se va a intervenir, objetivos, metodologia y actuaciones a
desarrollar dirigidas al nifio o la nifia, su familia y sobre el entorno en las distintas modalidades de intervencién
que requieran (ej.: intervenciones de tratamiento, de apoyo o seguimiento; individualizada, grupal, etc.). Las
actuaciones pueden ser presenciales y/o en el entorno natural del nifio o la nifa.

c.  Criterios de evaluacion de los objetivos del plan individualizado de intervencién mediante indicadores que
permitan valorar la evolucién del nifo o la nifa.

d.  Miembros del equipo de profesionales que participan, la frecuencia y la intensidad de las intervenciones.
e.  Modelo de coordinacién interna y externa.

3. Serealiza una revisién y actualizacion continua de los objetivos, metodologia y actuaciones del plan individualizado en
colaboracién con la familia introduciendo los elementos correctivos necesarios para alcanzar los resultados esperados.

4.  Se define el tiempo minimo de revisién y evaluacion del plan individualizado de intervencion.

5. El centro emite informes periddicos a la familia que incorporan el progreso y las modificaciones del plan individualizado
de su hijo o hija si las hubiere.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana

Criterio 4: Valoracién e intervencion integral
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El centro se coordina con los ambitos de servicios sociales, salud y educacién.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 04.03_02

Propdsito: Definir y aplicar los procedimientos necesarios para lograr la comunicacién y coordinacion con dispositivos y
profesionales externos garantizando el trabajo en red y la continuidad de la intervencion del nifio o la nifia en el entorno.

Elementos evaluables:

1. El centro define y mantiene actualizados los protocolos necesarios para garantizar la comunicacién y coordinacién con
los servicios sociales, los servicios de salud y los servicios educativos. Estos protocolos contemplan al menos: vias de

comunicacion establecidas, cronograma, profesionales o equipos implicados y procedimientos para el intercambio de
informacion.

2. Enel centro se aplican los protocolos de comunicacién y coordinacion dejando registro de los contactos, las
coordinaciones y las intervenciones realizadas en el expediente individual del nifio o la nifa.

El centro ofrece apoyo para el desarrollo de las habilidades y competencias de la familia con el

objeto de continuar y reforzar las intervenciones en sus contextos naturales.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 04.04_02

Propdsito: Fortalecer las capacidades de la familia como agente fundamental en el proceso de intervencion de su hijo o hija,
respondiendo a las necesidades especificas detectadas en el proceso de evaluacién inicial y continuada de ésta y su entorno,
favoreciendo una parentalidad positiva.

Elementos evaluables:

1. El centro valora las capacidades, necesidades y recursos de la familia para fortalecer sus capacidades en la toma de
decisiones y en la intervencion.

2. El centro utiliza herramientas de capacitacion familiar como: actividades formativas (sesiones practicas individuales
o grupales, herramientas digitales pregrabadas o talleres en linea, etc.), participacién activa dentro de las sesiones de
intervencién y/o buenas practicas de participacién familiar.

3. Se ponen a disposicion de las familias otros elementos de apoyo para el desarrollo de sus capacidades (ej.: respiro
familiar para la asistencia a actividades formativas, programa padre a padre, etc.).

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana
Criterio 4: Valoracién e intervencion integral



El centro informa y facilita el acceso del nifio o la nifia y su familia a recursos externos de

apoyo.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 04.05_02

Propdsito: Poner a disposicion de las familias informacion sobre los recursos externos existentes y la forma de acceder a
ellos, favoreciendo su autonomia y capacidad en la busqueda de los recursos y apoyos necesarios.

Elementos evaluables:
1. El centro conoce los recursos externos de apoyo existentes y las vias de acceso e informa y asesora a las familias para

capacitarlas en la busqueda de los recursos y apoyos necesarios (ej.: guia actualizada de recursos, profesionales que
informan de los mismos, etc.).

2. El centro dispone y aplica un procedimiento que favorezca la derivacién del nifio o la nifia y su familia a servicios
externos de apoyo.

3. Lainformacién relativa a la derivacién del nifio o la nifia a un servicio externo de apoyo se registra en su expediente
individual.

El centro promueve el acceso a servicios comunitarios para mejorar el bienestar del nifo o la

nina y la calidad de vida de su familia.

Grupo: I
Codigo: ES 12 04.06_01
Propdsito: Desarrollar estrategias de trabajo colaborativo con los entornos comunitarios de la poblacién menor de seis afios,

contribuyendo a crear espacios inclusivos que permitan la generalizacion de los aprendizajes, contando con la participacién
de las familias para fomentar su papel activo.

Elementos evaluables:

1. Elcentro identifica los entornos comunitarios donde se desenvuelve el nifio o la nifia y sus necesidades, con el objeto de
desarrollar un plan de accién para promover la generalizacién de aprendizajes.

2. Elcentro analiza los resultados del plan de accidn, identifica e introduce mejoras en caso necesario, registrando las
actuaciones realizadas y evaluando los resultados de las mismas.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana
Criterio 4: Valoracién e intervencion integral



El centro tiene en cuenta las diferentes situaciones derivadas de parejas separadas y/o

divorciadas para una mejor prestacién de apoyos.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 04.07_01

Propdsito: Actuar conforme a los protocolos establecidos en los procesos de separacién y/o divorcio en relacién con la
atencion al nifo o la nifa, siempre que la situacion afecte al desarrollo de la intervencién y a su bienestar personal.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de un protocolo en el que se definen las actuaciones a realizar en caso de nifios y nifias cuyos
progenitores estan separados y/o divorciados:

a.  Recoger lainformacién establecida en las sentencias o acuerdos judiciales.

b.  Conocer el tipo de patria potestad y custodia (exclusiva o compartida) y lo que implica (ej.: entrega de informacién,
toma de decisiones en la intervencion, llevar y recoger al nifio o la nifia del centro, etc.).

c.  Proteger al nifio o la nifia en caso de denuncia por violencia de género y orden de alejamiento entre los progenitores,
asi como las medidas a tomar para que estos no coincidan en las instalaciones del centro (ej.: citar a los progenitores
en horarios diferentes, etc.).

2. Enel centro se aplica el protocolo y se conocen las particularidades del nifio o la nifla que se encuentra en alguna de
estas situaciones, quedando recogidas en su expediente individual.

El centro evalua la calidad de la vida familiar.

Grupo: Il
Cédigo: ES 12 04.08_01

Propdsito: Conocer la calidad de vida de las familias para identificar e incorporar estrategias de mejora en el desarrollo de los
planes individualizados y en la intervencién con la familia y el entorno.

Elementos evaluables:

1. El centro, mediante herramientas validadas y estandarizadas, evalua la calidad de vida de la familia al comienzo, durante
y al final de su periodo de intervencion, analizando los resultados en términos de calidad de vida familiar.

2. Elcentro identifica e introduce mejoras en caso necesario, registrando las actuaciones realizadas y evaluando los
resultados de las mismas.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana

Criterio 4: Valoracién e intervencion integral
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El centro dispone de un programa de intervencién en primeros auxilios.

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 12 04.09_00

Propdsito: Definir un programa de intervencion en primeros auxilios para dar una respuesta adecuada a dichas situaciones.
Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de un protocolo de intervencion en primeros auxilios que incluye al menos: identificacién de riesgos en el
centro, medidas de prevencién de dichos riesgos, planes de accion, recursos disponibles y personas responsables.

2. El protocolo de actuacién en primeros auxilios estd accesible y facilmente localizable para su consulta inmediata por los
y las profesionales del centro.

3. Elcentro realiza acciones de formacién periédica para garantizar la capacitacién de sus profesionales en primeros
auxilios.

4.  El centro dispone de un botiquin de primeros auxilios que se revisa y actualiza periédicamente.

El centro facilita la transicion del nifio o la nifia a otros sistemas de atencidn.

Grupo: |
Cédigo: ES 12.04.10_00

Propésito: Facilitar la continuidad del proceso de atencion del nifio o la nifia y su familia al finalizar su atencion en el centro,
mediante una transicion segura a otros sistemas de apoyo, institucién o etapa educativa, asegurando que recibe los apoyos
necesarios para su inclusion efectiva.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un protocolo de transicion de los nifios, las nifas y sus familias desde el centro a otros sistemas
de atencién.

2. El centro comunica a la familia los pasos a seguir en la etapa de transicion y alta de su hijo o hija y sobre las ayudas y
recursos existentes (ej.: educativos, sociales, sanitarios, programas, subvenciones, etc.).

3. Alfinalizar la atencién del nifio o la nifa en el centro, el equipo basico elabora un informe de alta que contempla la
evaluacion, las intervenciones realizadas, su intensidad, frecuencia y duracién, los resultados alcanzados y las pautas
que, en su caso, se recomiendan para su seguimiento.

4. Elinforme de alta de Atenciéon Temprana se entrega a la familia y se incorpora en su expediente.

Bloque 2: Planificacién de la Atencion Temprana
Criterio 4: Valoracién e intervencion integral
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A  Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados

Intencion del criterio

La intencidn de este grupo de estandares es garantizar que el centro disponga de un sistema de gestion de

la calidad que permita evaluar, mejorar y supervisar de manera continua los procesos, la atencion a los niflos
y nifas y sus familias, la seguridad, la documentacién y la eficacia de los servicios prestados. Ademas, busca
fomentar la innovacion, la investigacion, la implementacién de buenas practicas y la participacién activa de
los y las profesionales, asi como incorporar la informacién procedente de reclamaciones, quejas, sugerencias y
encuestas de satisfaccion familiar como herramienta de mejora.

La implantacién de estos estdndares asegura la transparencia, la eficiencia, la seguridad y la coherencia en la
gestion, fortaleciendo la confianza de las familias y el impacto positivo en el bienestar y desarrollo de los nifios
y ninas.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

- Implantar un sistema de gestion de calidad que permita la mejora continua de los servicios prestados.

- Evaluar periédicamente los indicadores y resultados del centro, introduciendo acciones correctivas y
preventivas cuando sea necesario.

- Gestionar de manera eficiente la documentacién y la informacion relevante del centro.

- Incorporar la participacién de los y las profesionales y la familia en la mejora de los servicios mediante el
analisis de las reclamaciones, quejas, sugerencias y encuestas de satisfaccion.

- Desarrollar e implementar proyectos de investigacion, innovacion y buenas practicas basadas en la
evidencia cientifica.

. Contar con herramientas de monitorizacién y cuadros de mando que faciliten la toma de decisiones
basada en resultados objetivos.

- Garantizar la transparencia de la informacién mediante la elaboracién y difusién de memorias anuales de
actividad.

O
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro tiene implantado un sistema de gestién de calidad.

Grupo: |
Cdédigo: ES 12 05.01_02

Propésito: Utilizar herramientas de gestién de la calidad que permitan emprender un camino hacia la mejora continua,
desarrollando una metodologia de evaluacidn efectiva y objetiva de la calidad de los servicios prestados.

Elementos evaluables:
1. El centro tiene implantado un sistema de gestién de calidad (ej.: plan de calidad, gestidn por procesos, etc.). En caso

de disponer de un plan, este contemplara al menos: responsabilidades, lineas de trabajo, objetivos, indicadores de
funcionamiento y métodos de evaluacion que permitan identificar y desarrollar acciones de mejora.

2. Ladirecciéony responsables del centro se implican en impulsar el sistema de gestion de calidad.

3. Losy las profesionales del centro conocen el sistema de gestion de calidad y participan en su desarrollo.

El centro evalua su sistema de gestién de calidad e implementa acciones de mejora.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 05.02_01

Propdsito: Mejorar la calidad de la prestacion del servicio implementando las mejoras identificadas tras la evaluacién del
sistema de gestion de calidad.

Elementos evaluables:

1. El centro evalta anualmente su sistema de gestién de calidad y en caso de existir desviaciones, analiza los datos,
aprende e implementa acciones de mejora.

2. Elcentro difunde los resultados obtenidos a los y las profesionales y estos participan en la implementacién de las
mejoras identificadas.

3. Elcentro establece mecanismos de seguimiento y revision de las mejoras implementadas.
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro dispone de un sistema de gestién documental.

Grupo: |
Codigo: ES 12 05.03_00
Propésito: Garantizar la gestion eficiente de la documentacién del centro.

Elementos evaluables:

1. Los documentos del centro (ej.: procedimientos, protocolos, planes, registros, etc.) estan indexados y se mantienen
actualizados.

2. Los documentos del centro contienen, al menos, fecha de elaboracién/revision y profesional responsable de su
elaboracién/revision.

3. Los documentos del centro estén accesibles para los y las profesionales segun su grado de responsabilidad.

El centro participa en proyectos de investigacién e innovacién en Atencién Temprana.

Grupo: llI
Cédigo: ES 12 05.04_01

Propésito: Fomentar la investigacion propia del centro o en colaboracién con universidades y/o grupos de investigacion
como elemento de innovacion y desarrollo.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene una estructura de investigacién: responsable, lineas de investigacion y recursos.

2. Elcentro identifica alianzas estratégicas con universidades y/o grupos de investigacion para participar en proyectos de
investigacion e innovacion en Atenciéon Temprana.

3. Elcentro tiene en marcha proyectos de investigacion e innovacién en Atencién Temprana propios o en colaboracién con
universidades y/o grupos de investigacion.

4. Elcentro aplica los resultados de la investigacidn e innovacién en Atencion Temprana incorporando mejoras en la
practica de la intervencion.

5. El centro presenta y comparte los resultados de investigacién en congresos, jornadas y/o publicaciones.
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados



El centro utiliza las reclamaciones, quejas y sugerencias como fuente de informacién para la
mejora de su organizacién y funcionamiento.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 05.05_02

Propdsito: Identificar oportunidades de mejora expresadas por las familias a través de las reclamaciones, quejas y/o
sugerencias recibidas como medio para la mejora de la organizacién y funcionamiento del centro.

Elementos evaluables:
1. El centro disponey aplica un procedimiento para la gestion de las reclamaciones, quejas y sugerencias expresadas

por las familias a través de cualquier medio (ej.: verbales, escritas, correo electrénico, etc.). En dicho procedimiento se
definen: el modo de registro, la metodologia de analisis, las responsabilidades, los circuitos y los plazos de respuesta.

2. Elcentro difunde la existencia de los mecanismos disponibles para la expresién de reclamaciones, quejas y sugerencias
(ej.: libro de reclamaciones, buzén de sugerencias, web, etc.). Al menos un mecanismo garantiza el anonimato de la
fuente.

3. Seidentifican e implementan mejoras derivadas del andlisis de las reclamaciones, quejas y sugerencias recibidas.

4. Sedispone de un informe, al menos anual, del nimero y motivo de las reclamaciones, quejas y/o sugerencias recibidas
para conocer su evolucion a lo largo del tiempo, asi como de las mejoras implementadas en el centro.

El centro evalia anualmente el nivel de satisfaccion de las familias y realiza mejoras basadas
en los resultados obtenidos.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 05.06_02

Propdsito: Conocer y analizar la satisfaccion de las familias sobre la atencién recibida en el centro, incorporando mejoras en
caso necesario.

Elementos evaluables:

1. El centro utiliza anualmente herramientas (ej.: encuestas de satisfaccion, grupos focales, entrevistas semiestructuradas,
etc.) para conocer la satisfaccion de las familias en relacién con la atencién recibida, la demora en el proceso
de intervencion, el trato, la evolucion de la intervencién individual, la intimidad, la informacion facilitada, la
confidencialidad, el estado de las instalaciones, el confort, etc.

2. Elcentro analiza anualmente los datos de satisfaccion obtenidos e identifica, planifica e implementa las mejoras
necesarias para abordar los aspectos que proporcionan menor satisfaccién a las familias.

3. Elcentro difunde los resultados de satisfaccion alcanzados a profesionales y personas usuarias.
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro cumple los objetivos de satisfaccion de las familias, aprende y mejora.

Grupo: | 0 I Il

Cédigo: ES 12 05.07_01

Propdsito: Alcanzar los objetivos o metas marcados para la satisfaccion percibida por las familias y alcanzar mayores niveles de
satisfaccion en relacién con la atencion y servicios prestados.

Elementos evaluables:
1. El centro establece objetivos o metas en la satisfaccién percibida por las familias.

2. Losresultados de satisfaccion obtenidos alcanzan dichos objetivos o metas.

3. Sealcanzan mejores resultados de satisfaccion percibida por las familias tras la implementacion de mejoras.

El centro promueve la innovacién y la mejora continua de sus servicios y procesos.

Grupo: I | 0 Il

Codigo: ES 12 05.08_00

Propdsito: Crear grupos de mejora donde los y las profesionales estén activamente involucrados para compartir sus ideas.
Impulsar la creatividad poniendo en valor la experiencia y el conocimiento de los y las profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro crea grupos de mejora para recoger ideas innovadoras de los y las profesionales. El funcionamiento de dichos
grupos de mejora estd definido (ej.: composicion, frecuencia de las reuniones, objetivos, etc.).

2. Elcentro valora las propuestas innovadoras recogidas en los grupos de mejora e implementa y difunde aquellas que
fomentan la mejora de los servicios y/o de los procesos.

El centro implementa buenas practicas basadas en las experiencias y evidencias existentes
en relaciéon con el cuidado y la promocion del desarrollo de los nifios y las nifas.

Grupo: I | 0 Il

Codigo: ES 12 05.09_02

Propdsito: Incorporar buenas practicas respaldadas por la evidencia adquirida con el progreso de la investigacion cientifica
y/o la practica profesional.

Elementos evaluables:

1. El centro es proactivo en la busqueda e implementacién de buenas practicas (ej.: revision bibliografica, asistencia a foros,
jornadas cientificas, comparaciones entre centros de dentro y fuera de la entidad, etc.).

2. El centro planifica laimplementacién de las buenas practicas identificadas (ej.: responsable, objetivos, formacion de
profesionales, operativa para la implementacién y evaluacion de la buena practica implementada).

3. Elcentro implementa buenas practicas y valora el impacto de las mismas.
(¢}
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro notifica, registra y analiza los incidentes ocurridos durante el proceso de atenciény
pone en marcha actuaciones para prevenir su nueva aparicion.

Grupo: I | 0 Il

Codigo: ES 12 05.10_02

Propdsito: Notificar, registrar y analizar los incidentes que han podido producir o han producido un dafio al nifio, la nifia y/o su
familia para tomar medidas que eviten que vuelvan a ocurrir y mejoren la seguridad durante la prestacion del servicio.

Elementos evaluables:
1. El centro disponey aplica un procedimiento de gestion de los incidentes ocurridos durante la atencién del nifio o la nifa y

su familia, que contempla al menos: qué notificar, cdmo notificarlos, cémo y quién analiza los incidentes notificados, cual
es el mecanismo de priorizacién segun su gravedad, etc.

2. Elcentro realiza un analisis periddico de los incidentes registrados para identificar causas y patrones recurrentes.

3. Elcentro establece medidas preventivas y correctivas a implementar en respuesta a los incidentes ocurridos y realiza un
seguimiento de las mismas.

El centro garantiza la existencia de un expediente individual Unico.

e @ Nafl!
Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 12 05.11_02

Propésito: Disponer de un expediente individual tnico con toda la informacion necesaria para la adecuada prestacién del
servicio. Identificar el expediente de manera inequivoca para evitar errores de duplicidad de informacién o registros en el
expediente de otro nifo o nifa.

Elementos evaluables:

1. Elcentro define la estructura de los expedientes individuales: tipos de documentos que lo conforman, normas de
cumplimentacién y criterios de ordenacién.

2. Laestructura del expediente individual se mantiene de acuerdo a los criterios definidos y recoge, al menos, informacion
sobre:

a. Datos personales del nifio o la nifia y su familia.
b.  Unidad pediatrica de referencia.

c.  Profesional/es responsable/s de la intervencion.
d. Planindividualizado del nifio o la nifa.

e.  Consultas sanitarias, sociales o educativas.

f.  Prestaciones, apoyos técnicos y recursos reconocidos (ej.: discapacidad, dependencia, datos de escolarizacion, etc.).

3. Elexpediente individual y cualquier archivo adicional que no esté en el expediente principal se identifican con al menos
dos identificadores inequivocos del nifio o la nifa (ej.: nombre y apellidos, fecha de nacimiento, DNI, etc.) para que los y las
profesionales accedan, de forma facil y segura, a la informacién sobre las actuaciones realizadas.

O

v

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados



El centro evalua periddicamente la calidad de los expedientes individuales.

@
Grupo:ll
Codigo: ES 12 05.12_01

Propdsito: Evaluar al menos anualmente los expedientes individuales para asegurar la precision, integridad y calidad de la
informacién recogida en los mismos.

Elementos evaluables:

1. Elcentro disponey aplica un procedimiento para auditar la calidad de los expedientes individuales, que recoge al
menos: responsables, periodicidad de las auditorias e indicadores o criterios de calidad.

2. El centro realiza al menos anualmente una auditoria de los expedientes individuales, analiza los resultados obtenidos,
identifica e implementa mejoras en caso necesario.

3. Elcentro dispone de un canal de comunicacion estable para difundir a los y las profesionales los resultados obtenidos y
las mejoras identificadas.

El centro selecciona los indicadores relevantes para evaluar sus principales resultados de

funcionamiento.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 05.13_01
Propésito: Seleccionar y definir los indicadores relevantes para conocer el funcionamiento del centro.

Elementos evaluables:

1. El centro selecciona los indicadores relevantes para su gestién, entre otros, indicadores relacionados con la atencion de
los niflos y nifas y sus familias, la actividad, las demoras y las suspensiones de las sesiones terapéuticas.

2. Elcentro define las caracteristicas de cada indicador relevante seleccionado: definicion clara y completa del indicador,
férmula de calculo, fuente de datos (ej.: bases de datos, sistemas de informacioén, auditorias, etc.) y nivel deseable de
cumplimiento (objetivo o meta).
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro dispone de un sistema de monitorizacion de los indicadores relevantes.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 05.14_02

Propésito: Evaluar de forma periddica los indicadores relevantes seleccionados por el centro para tener una visién de
conjunto de la calidad del servicio y su evolucién en el tiempo, actuando en los casos en que se presentan desviaciones.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene definidas la periodicidad de medicién de cada indicador relevante y las personas responsables.

2. Losresultados relevantes se miden periédicamente, se analizan y se introducen mejoras en caso necesario.

El centro cumple y mejora los resultados de los indicadores relevantes.

Grupo: Il

Cédigo: ES 12 05.15_01

Propésito: Mejorar progresivamente los resultados de los indicadores relevantes.
Elementos evaluables:

1. El centro alcanza el nivel deseable de cumplimiento (objetivo o meta) marcado para cada indicador relevante.

2. Elcentro mejora los resultados de sus indicadores relevantes a lo largo del tiempo (se obtienen tendencias positivas en un
minimo de tres mediciones).
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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El centro dispone de un cuadro de mando para la toma de decisiones.

Grupo: Il
Codigo: ES 12 05.16_01

Propésito: Disponer de una manera unificada y resumida de todos los indicadores que el centro monitoriza para la toma de
decisiones en base a resultados.

Elementos evaluables:

1. El centro ha realizado un disefio que incluye los indicadores, las fuentes de origen de los datos y la informacion que
alimenta al cuadro de mando, el soporte, limites tolerables de los indicadores y sistema visual de alerta para detectar
precozmente las desviaciones.

2. Elcentro ha definido las responsabilidades para gestionar el cuadro de mando (ej.: fiabilidad de los datos, alimentaciény

actualizacion del cuadro de mando, analisis, etc.).

3. Elcuadro de mando proporciona informacién sistemética y continua en el tiempo, que permite ser utilizada para la toma

de decisiones en la gestién del centro.

El centro elabora una memoria anual de su actividad y la divulga de manera transparente.

Grupo: |
Codigo: ES 12 05.17_00

Propdsito: Promover la transparencia de la informacion sobre los servicios prestados, fomentando la confianza en la
organizacién y su gestion.

Elementos evaluables:

1. Elcentro elabora anualmente una memoria de su actividad que incluye, al menos: la poblacién atendida, los diagnésticos
funcionales, las valoraciones, los programas, las sesiones realizadas, el tiempo medio de demora desde la derivacion de los
ninos y nifas hasta el inicio de la intervencion, los resultados de satisfaccion, asi como propuestas de mejora.

2. Elcentro dispone al menos de un canal para publicar la memoria anual a profesionales y familias.
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Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 5: Herramientas de calidad y resultados
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A  Criterio 6: Seguridad del entorno

Intencién del criterio

La intencién del siguiente grupo de estandares es garantizar la seguridad, accesibilidad y confort de los
espacios e instalaciones del centro, asi como la proteccién de los nifios, nifas, familias y profesionales. Esto
incluye el mantenimiento del edificio, mobiliario y recursos materiales, la limpieza, la prevencién de riesgos
laborales, la proteccion ante emergencias, la seguridad de la informacién y la disponibilidad de tecnologias
para la comunicacién telematica con las familias.

El abordaje de los siguientes estandares ayudard a los centros a:

- Lograr un entorno fisico seguro y accesible, reduciendo los riesgos asociados a instalaciones, mobiliario
y recursos materiales, y asegurando espacios adaptados a las necesidades de los nifos, las nifas y sus
familias.

- Mantener un entorno de trabajo saludable y seguro, incorporando evaluaciones periédicas, medidas
preventivas y correctivas, formacién y seguimiento de la salud de los y las profesionales.

- Garantizar la seguridad ante emergencias, con planes, sefalizacion, equipos de proteccién y formacién en
procedimientos de evacuacion y actuacién frente a incidentes.

. Optimizar la gestion de compras y proveedores, asegurando la calidad, seguridad y actualizacion
tecnoldgica de los recursos materiales y servicios contratados, incorporando avances en Atencion
Temprana.

- Asegurar la accesibilidad universal, adaptando horarios, recorridos, sefalizaciéon y espacios para nifios,
nifas y familias con discapacidades fisicas, sensoriales o cognitivas.

- Proteger la informacién y datos personales, aplicando medidas técnicas y organizativas que garanticen la
confidencialidad, integridad y seguridad de la informacion.

- Fomentar la comunicacion telematica con las familias, complementando la atencién presencial y
facilitando el seguimiento de la intervencién.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro dispone de los espacios e instalaciones necesarios para desarrollar su actividad y

garantiza que son seguros.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 06.01_02

Propdsito: Disponer de los espacios e instalaciones necesarios para el normal desarrollo de las actividades recogidas en la
cartera de servicios del centro. Garantizar la seguridad estructural y el mantenimiento del edificio y de sus instalaciones
poniendo en marcha medidas encaminadas a disminuir el impacto de las incidencias que puedan alterar su funcionalidad
y/o seguridad.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de los espacios e instalaciones que le permiten llevar a cabo las actividades recogidas en su cartera
de servicios y cumplir con los requerimientos de la normativa vigente.

2. Estan asignadas las responsabilidades para el control del mantenimiento y seguridad del edificio y de sus instalaciones.

3. Las caracteristicas de los materiales constructivos y de los revestimientos del centro son seguros y adecuados a la edad
de los nifos y las nifas.

4. El centro dispone de la documentacién técnico-legal necesaria para el funcionamiento de sus instalaciones. Dicha
documentacion estd actualizada, sin defectos o estan planificadas las acciones pertinentes para resolverlos.

5. Elcentro dispone y aplica un plan de mantenimiento preventivo y correctivo de sus instalaciones que recoge:
instalaciones (ej.: baja tension y su red de puesta a tierra, grupo electrégeno, agua potable, ascensores, sistemas contra
incendios, climatizacién, etc.), requerimientos técnico-legales, autorizaciones, recomendaciones del fabricante y
necesidades de mantenimiento.

6. Losy las profesionales del centro o de las empresas contratadas para realizar trabajos de mantenimiento del
edificio y de sus instalaciones disponen de la cualificacion necesaria y de las correspondientes homologaciones y/o
autorizaciones por organismo competente (ej.: autorizacién por industria, etc.).

El centro garantiza el correcto estado y seguridad del mobiliario y de los recursos materiales

para el desarrollo de la intervencion.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 06.02_00

Propésito: Establecer las responsabilidades necesarias para garantizar el seguimiento y control del estado del mobiliario del
centro y de los recursos materiales para el desarrollo de la intervencion, de forma que estos sean seguros para su uso.

Elementos evaluables:

1. Estdn asignadas las responsabilidades para el seguimiento y control del estado y seguridad del mobiliario del centro
(ej.: mesas, sillas, espejos, etc.) y de los recursos materiales de intervencion (ej.: equipos de rehabilitacién, material
didactico, juegos, juguetes, material de evaluacién, etc.).

2. Eldiseioy estado del mobiliario y de los recursos materiales de intervencién son seguros y adecuados a la edad de los
nifos y las nifas.

3. Elcentro dispone y aplica un plan de mantenimiento de los recursos materiales de intervencién, que recoge: las
recomendaciones del fabricante cuando existan (ej.: equipos de rehabilitacion, de estimulacién, etc.) o las actuaciones
necesarias para mantener su perfecto estado (ej.: limpieza, revision de su integridad fisica, etc.), la frecuencia y el
registro donde dejar constancia de que el mantenimiento se ha realizado.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro resuelve las incidencias relacionadas con sus instalaciones, el mobiliario y los
recursos materiales para el desarrollo de la intervencion.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: 12 06.03_02

Propésito: Registrar y resolver las incidencias producidas en el edificio, sus instalaciones, el mobiliario y los recursos
materiales de intervencion utilizados de forma que estos sean seguros para su uso.

Elementos evaluables:

1. Elcentro dispone de un sistema de comunicacion y registro de las incidencias relacionadas con el funcionamiento,
mantenimiento y seguridad de las instalaciones, del mobiliario y de los recursos materiales de intervencion.

2. Losy las profesionales conocen el sistema de comunicacion y registro de las incidencias y lo utilizan en caso necesario.

3. Serealiza un seguimiento de las incidencias registradas para conocer el estado de las mismas (ej.: pendientes, en
proceso, terminadas, etc.).

El centro adopta medidas de limpieza del edificio, de sus dependencias y enseres.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 06.04_00

Propésito: Garantizar la calidad y seguridad del ambiente del centro mediante la implantacién de normas de limpieza como
factor determinante en la salud y bienestar de nifios, nifas, familias y profesionales.

Elementos evaluables:

1. Elcentro disponey aplica procedimientos de limpieza para dar respuesta a las necesidades higiénicas de cada zona del
edificio, de sus dependencias y enseres, quedando registro de las actividades de limpieza realizadas.

2. Estan definidas las responsabilidades para verificar la aplicacion correcta de los procedimientos de limpieza quedando
registro de las posibles incidencias encontradas.

3. Lasfichas de seguridad de los productos de limpieza estan disponibles para su consulta por los y las profesionales que
las requieran.

4. Sellevan a cabo las actividades necesarias de prevencion, control y eliminacion de plagas (desinfeccion, desinsectacion
y desratizacion) segun la periodicidad establecida y ante el avistamiento de alguna de ellas (ej.: roedores, insectos, etc.).
Las tareas realizadas quedan registradas.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno



El centro gestiona de forma eficiente las compras y los proveedores.

Grupo: Il
Cédigo: ES 12 06.05_02

Propésito: Garantizar la disponibilidad de todos los productos y servicios necesarios para el normal funcionamiento del
centro, controlando de forma eficiente a los proveedores y las condiciones en las que deben desarrollarse las compras.

Elementos evaluables:

1. El centro realiza las adquisiciones de productos y servicios (ej.: equipos de rehabilitacién, material didactico, servicio de
limpieza, mantenimiento, etc.) basandose en un catdlogo de proveedores establecido.

2. Elcentroincluye en las prescripciones técnicas de las adquisiciones de productos y servicios: criterios de seguridad,
formacién e informacion a personas usuarias, condiciones de conservacién y aportacién de manuales de usuario, en
caso necesario.

3. Elcentro tiene definidos los criterios de calidad que exige a los productos y servicios adquiridos.

4. El centro realiza un andlisis periédico de la calidad de los productos y servicios en funciéon de los criterios de calidad
establecidos. En caso de identificar incumplimientos de los criterios de calidad establece medidas correctoras.

El centro realiza la contratacion de servicios y la compra de recursos materiales de
intervencién atendiendo los avances técnicos mas actuales en Atencién Temprana.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 06.06_01

Propésito: Poner en marcha las técnicas de Atencion Temprana mas avanzadas mediante la contratacidn de servicios y la
compra de recursos materiales de intervencién en base a las ultimas tecnologias y especializaciones.

Elementos evaluables:

1. Elcentro analiza la necesidad de adaptacién de sus servicios a los nuevos avances técnicos en Atenciéon Tempranay la
necesidad de adquirir nuevos recursos materiales de intervencién para mejorar la calidad de la atencién que presta.

2. En base al andlisis realizado, el centro planifica las actuaciones necesarias para dar respuesta a las necesidades
detectadas y realiza un seguimiento de dicha planificacion.

3. El centro facilita la formacion de sus profesionales en caso de contratar nuevos servicios y/o comprar nuevos recursos
materiales de intervencion.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro

Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro garantiza la accesibilidad del nifio o la nifia y su familia a sus servicios e

instalaciones.

Grupo: | obligatorio @

Cédigo: ES 12 06.07_02

Propdsito: Disponer de una distribucion de horarios adaptada a las necesidades de los nifios, las nifias y sus familias, asi como
de los medios estructurales necesarios para garantizar las mejores condiciones de accesibilidad fisica al centro.

Elementos evaluables:

1. El centro ofrece sus servicios en horario de maiana y tarde, teniendo en cuenta las necesidades de los nifios, las nifias y
sus familias (ej.: horarios escolares, disponibilidad de los representantes legales, etc.).

2. Elcentro analiza periédicamente las condiciones de accesibilidad fisica al mismo (ej.: ubicacion, posibilidad de acceso en
transporte publico, aparcamiento, etc.) y las condiciones de desplazamiento en su interior (ej.: barreras arquitecténicas,
etc).

3. En base al andlisis realizado, el centro adopta o planifica las medidas necesarias para mejorar las limitaciones de
accesibilidad fisica identificadas.

4. Las zonas de circulacion son adecuadas a las necesidades de los nifios, las nifas y sus familias y la sefalizacion utilizada
para la identificacion y acceso al centro y dentro del mismo es inequivoca, esta actualizada y en buen estado. Los
recorridos del centro y las zonas comunes (ej.: salas de espera, aseos, etc.) estan adaptados al uso por personas con
discapacidad fisica o movilidad reducida.

El centro adapta sus espacios a los nifos, las nifas y sus familias desde una perspectiva de

accesibilidad universal.

Grupo: |
Codigo: ES 12 06.08_02

Propdsito: Poner en marcha ayudas para personas afectadas por algun tipo de discapacidad sensorial y/o cognitiva
facilitando el uso de los espacios del centro.

Elementos evaluables:

1. Elcentro analiza periddicamente sus espacios para comprobar que sean adecuados a las personas con algun tipo de
discapacidad sensorial y/o cognitiva.

2. Elcentro adopta o planifica, en base al andlisis realizado, las medidas necesarias para mejorar las limitaciones de
accesibilidad sensorial y/o cognitiva.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro analiza periédicamente las condiciones de confort que afectan a los nifios, las nifas y

sus familias.

Grupo: |
Cédigo: ES 12 06.09_02

Propdsito: Promover el bienestar de los nifios, las nifias y sus familias a través del andlisis periédico y la mejora continua de
las condiciones de confort del centro.

Elementos evaluables:

1. Los espacios del centro estan adaptados a las caracteristicas y necesidades de los nifios y las nifias (ej.: decoracion,
mobiliario, etc).

2. Elcentro revisay analiza periédicamente sus condiciones de confort (e].: estado y adecuacién de las instalaciones y
mobiliario, iluminacién, limpieza, climatizacion, etc.) con el fin de detectar aquellos aspectos que puedan disminuir la
confortabilidad de los nifios, las nifias y sus familias.

3. El centro adopta o planifica, en base al andlisis realizado, las medidas necesarias para aumentar el confort de los nifios,
las nifias y sus familias.

El centro se implica en el mantenimiento de la salud y seguridad de sus profesionales.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 06.10_02

Propdsito: Velar por la salud y bienestar de los y las profesionales realizando evaluaciones de su estado de salud y de las
condiciones de los diferentes puestos de trabajo. Incorporar las medidas correctivas y preventivas necesarias, de manera
priorizada, para garantizar un entorno de trabajo seguro y saludable.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un plan de prevencién de riesgos laborales que permite identificar, evaluar y prevenir los riesgos
laborales para proteger la salud y seguridad de los y las profesionales.

2. Serealiza una evaluacién periddica de los riesgos de los lugares y puestos de trabajo derivados de las condiciones de
seguridad, ambientales, ergondmicas y psicosociales y se planifican las medidas preventivas y/o correctoras oportunas.

3. Elcentro realiza un seguimiento de la planificacion de las medidas preventivas y/o correctoras identificadas en la
evaluacion de riesgos.

4. Losy las profesionales del centro reciben la formacién necesaria para conocer los riesgos de su puesto de trabajo, asi
como las medidas de control y procedimientos de actuacién para su eliminacién, mitigacién o control.

5. En el centro se habilitan mecanismos para el ofrecimiento de la vigilancia de la salud a los y las profesionales y se realiza
una vigilancia periddica de su salud atendiendo al plan de prevencion de riesgos laborales.

6. En el centro se establecen mecanismos para comunicar los accidentes de trabajo ocurridos (ej.: agresiones, caidas,
traumatismos, etc.) y se realiza un seguimiento de los accidentes comunicados (nimero, tipo, etc.) para identificar

medidas preventivas en caso necesario.

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro tiene establecidas las medidas de seguridad ante emergencias.

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 12 06.11_02

Propdsito: Establecer en el centro, segun la normativa vigente, las actuaciones a seguir ante situaciones de emergencia.
Elementos evaluables:

1. El centro tiene definidas las responsabilidades y las actuaciones necesarias para hacer frente a las posibles situaciones
de emergencia que puedan ocurrir (ej.: incendio, incidente con una instalacion peligrosa, etc).

2. Losy las profesionales del centro reciben informacién/formacién en relacién con las medidas de seguridad ante
emergencias y se evalla periddicamente su conocimiento (ej.: simulacro, check de impacto de la formacién, etc.).

3. Los equipos de proteccion, la sefializacion y los elementos de evacuacién del centro se encuentran operativos y
cumplen con la funcién de facilitar y hacer segura la evacuaciéon del mismo.

El centro garantiza la proteccién de los datos de caracter personal.

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 12 06.12_02

Propésito: Establecer los mecanismos necesarios para adecuarse a los principios establecidos sobre la proteccion de datos
de carécter personal, garantizando y protegiendo el honor e intimidad de las personas.

Elementos evaluables:

1. Losy las profesionales del centro reciben formacion sobre buenas practicas en el manejo de la informacién y medidas
de seguridad relacionadas con la proteccién de datos de caracter personal.

2. Seanalizan los riesgos derivados de los tratamientos de datos personales que el centro realiza o tiene previsto realizary
se identifican e implantan las medidas técnicas y organizativas mas adecuadas para garantizar la seguridad de los datos
personales dependiendo de los riesgos identificados.

3. Elcentro dispone de un mecanismo para comunicar posibles vulneraciones de la normativa de proteccién de datos
o brechas de seguridad que afectan a los tratamientos de datos personales (e].: abuso de contrasefas, archivos con
caracteres inusuales, correos electrénicos con archivos adjuntos sospechosos, comportamiento extrafio de dispositivos,
extravio/robo de dispositivos de almacenamiento, etc.).

4. Se aplican normas dirigidas a cualquier persona que lleve a cabo funciones en el centro (e].: personal en précticas, etc.)
para preservar la confidencialidad de la informacion.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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El centro dispone de tecnologias orientadas al establecimiento de canales de informacién y
comunicaciéon que permiten la relaciéon e interacciéon con las familias a nivel telematico.

Grupo: I
Cédigo: ES 12 06.13_02

Propdsito: Garantizar los canales de informacién y comunicaciéon que permiten interactuar con las familias a nivel teleméatico
como complemento a la atenciéon presencial realizada en el centro.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de tecnologias de la informacién y comunicacién que permiten mantener un contacto a distancia
con la familia, establecer dindmicas de actuacién y realizar un seguimiento las mismas.

2. Elcentro disponey aplica un protocolo para la comunicacién a distancia con los familiares en el que se describen, al
menos, las tecnologias de la informacién y comunicacién disponibles, el tipo de informacién a transmitir y el registro de
la informacion generada.

2%

Bloque 3: Mejora continua del centro
Criterio 6: Seguridad del entorno
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72 Control de modificaciones

A continuacion, se describen las principales modificaciones realizadas en esta nueva version del manual de
Centros de Atencion e Intervencion Temprana, ME 12 1_04, en comparacién con la anterior version,
ME 12 1_03.

Con caracter general:

El manual de estandares se estructura en 3 bloques y 6 criterios, en los que se agrupan todos los
estandares. La version anterior se estructuraba en 5 bloques y 11 criterios.

El manual de estandares pasa a tener 73 estandares en lugar de 105 estandares que tenia la version
anterior.

La revision de los estandares de la versidon 3 del manual ha dado lugar a: la eliminacidn o el mantenimiento
de estandares en la version 4, la modificacién de la redaccion de estandares, la unidén de dos estandares en
uno solo o la transformacién de un estandar en un elemento evaluable de otro estandar.

Con caracter especifico:

Los estandares de la versién 3 que se han eliminado en la versién 4 del manual y que, por tanto, no tienen
equivalencia en el mismo son: ES 12 01.01_01,ES 12 01.02_01, ES 12 01.05_00, ES 12 01.06_00, ES 12 01.07_00,
ES1201.08_01,ES 1202.01_01,ES 12 02.07_01,ES 1202.10_01,ES 12 03.01_00, ES 12 03.04_00, ES 12 03.05_01,
ES 1203.07_00, ES 12 05.04_00, ES 12 05.05_01, ES 12 05.07_01, ES 12 06.03_01, ES 12 06.04_00, ES 12 07.01_01,
ES1207.05_01,ES 12 07.06_00, ES 12 07.07_00, ES 12 07.08_00, ES 12 07.09_01,ES 12 07.10_00, ES 12 07.11_00,
ES1207.12_00,ES 1207.13_00, ES 12 08.04_00, ES 12 08.14_00, ES 12 08.15_01,ES 12 09.01_01,ES 12 09.02_01,
ES 12 09.03_01,ES 1209.04_01,ES 1209.05_01,ES 12 11.03_01 y ES 12 11.08_00.

Los estandares nuevos en la version 4 del manual son: ES 12 01.01_00, ES 12 01.02_00, ES 12 01.07_00, ES 12
01.13_00,ES1201.14_00,ES1201.15_00,ES 12 03.01_00,ES 1203.09_00,ES 12 04.09_00,ES 12 04.10_00,ES 12
05.03_00, ES 12 05.08 _00,ES 12 05.17_00, ES 12 06.02_00, ES 12 06.04_00.
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2 Glosario

“A -

ACCESIBILIDAD COGNITIVA
Propiedad que tienen los entornos, procesos, actividades, bienes, productos, servicios, objetos o instrumentos,
herramientas y dispositivos que resultan inteligibles o de facil comprensién y facilitan la comunicacién.

ACCESIBILIDAD FiSICA

Conjunto de caracteristicas de infraestructuras, urbanismo, edificios, establecimientos, instalaciones,
transporte o comunicaciones que permiten a cualquier persona desplazarse, acceder a espacios, desarrollar
actividades o manipular objetos y herramientas con comodidad.

ACCESIBILIDAD SENSORIAL
Propiedad que tienen los entornos, procesos, actividades, bienes, productos, servicios, objetos, herramientas y
dispositivos que facilita su uso por personas con discapacidad sensorial (audicion, visién, etc.).

ACCESIBILIDAD UNIVERSAL

Condicion que deben cumplir los entornos, procesos, actividades, bienes, productos y servicios, asi como los
objetos, herramientas y dispositivos para ser comprensibles, utilizables y practicables por todas las personas,
garantizando seguridad, comodidad y autonomia.

ALIANZAS

Relacion de trabajo a largo plazo entre servicios/organizaciones que genera valor afiadido para ambas partes.
Las alianzas pueden establecerse, por ejemplo, con proveedores, entidades sociales, educativas o del ambito
de la salud, universidades, etc.

ATENCION TEMPRANA

Conjunto de intervenciones dirigidas a personas menores de seis aios, a sus familias y entornos, cuyo objetivo
es dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan las
personas menores con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de presentarlos.

-B-

BIENESTAR
Estado de vivir sin malestar en condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales favorables.

BUENAS PRACTICAS
Conjunto coherente de acciones que han demostrado eficacia en un contexto determinado y que se espera
que produzcan resultados similares en contextos analogos.

®
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_C-

CALIDAD DE VIDA

Segun la OMS, percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura

y del sistema de valores en el que vive y en relacidon con sus objetivos, sus expectativas, sus normasy sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los
elementos esenciales de su entorno.

CARTERA DE SERVICIOS
Conjunto de prestaciones y servicios ofrecidos por el CAIT.

CENTROS DE ATENCION E INTERVENCION TEMPRANA

Unidades asistenciales especializadas para llevar a cabo el tratamiento de intervencidon temprana de la persona
menor, su familia y su entorno. Se constituyen como recursos descentralizados y especializados, compuestos
por equipos interprofesionales que prestan servicios de atenciéon temprana dentro de un dmbito territorial.
Son centros de referencia para la realizacion del citado tratamiento de intervencion temprana. No obstante,

en funcién de las necesidades de la persona menor y su familia, asi como de los objetivos terapéuticos, se
podran realizar estas intervenciones en otros contextos del entorno de las personas menores, incluyendo sus
domicilios o centros docentes, previa valoracion de los y las profesionales del CAIT.

CLIMA LABORAL
Medio ambiente humano y fisico en el que se desarrolla el trabajo cotidiano.

CODIGO ETICO
Conjunto de normas que regulan la ética en las actividades de los y las profesionales del CAIT.

CONFIDENCIALIDAD
Propiedad de la informacién que garantiza su acceso Unicamente al personal autorizado.

CONFLICTOS ETICOS

Conflicto de valores, es decir, cuando ante la necesidad de tomar una decisién entran en juego valores
contradictorios. Situacion que le surge a un/a profesional durante el desarrollo de su actividad y resulta
conflictiva a nivel moral. El o la profesional se encuentra ante una situacién decisiva con dos opciones, siendo
ambas igualmente factibles y defendibles.

CREATIVIDAD
Capacidad de usar la imaginaciéon para pensar de manera diferente y encontrar nuevas formas de hacer las
cosas o resolver problemas.

CUADRO DE MANDO

Herramienta que permite conocer, en un momento determinado, el funcionamiento del CAIT mediante
indicadores clave actualizados para la toma de decisiones.

-D-

DEMORA
Retraso en la prestacion de la atencién respecto al tiempo de respuesta definido o esperado.

DIGNIDAD
Respeto y estima que una persona tiene de si misma y merece recibir de los demas.
NO
®
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DIRECCION DEL CAIT

Una de las personas miembro del equipo basico de intervencion temprana ejercera funciones de direccién,
representacion y coordinacién técnica. Estas funciones y la correspondiente a la direccion de la gestiéon y
administracion del centro podran recaer en la misma persona.

“E-

ENTORNO
Contexto habitual en el que se desenvuelven el nifio o la nifia y su nucleo familiar (centro educativo, lugares
ludicos y todo aquel espacio relacionado con las actividades propias de la dinamica familiar).

EQUIPO BASICO DE INTERVENCION TEMPRANA

Cada CAIT ha de contar, como minimo, con un Equipo Basico de Intervencién Temprana, de composicion
interdisciplinar, que intervendra directamente con la persona menor, la familia y el entorno. Estara compuesto
por profesionales con la titulacion y habilitacion necesarias para el ejercicio en las areas de Psicologia,
Logopedia y Fisioterapia. El equipo basico podra ser complementado con otras personas profesionales de

las areas recogidas en el articulo 18.5 de la Ley 1/2023, de 16 de febrero, que regula la Atenciéon Temprana en
Andalucia, sin que estos profesionales formen parte del mismo.

EQUIPO INTERDISCIPLINAR

Equipo formado por profesionales de distintas ramas o ambitos de las ciencias de la salud, humanas y sociales
que colaboran en un espacio formal compartiendo informacidn. Las decisiones y la planificacion se toman a
partir de la misma y poseen objetivos comunes.

EQUIPO TRANSDISCIPLINAR
Equipo cuyos profesionales adquieren conocimientos de otras disciplinas relacionadas, participando en las
situaciones que requieran un abordaje mas especializado.

EVALUACION DE DESEMPENO
Proceso que valora el trabajo de los y las profesionales basandose en objetivos claros, favoreciendo el
desarrollo, capacitacién y crecimiento profesional.

EVIDENCIA CIENTIFICA
Informacion, datos o hallazgos obtenidos mediante métodos cientificos rigurosos, verificables y fiables.

-F-

FAMILIA
Personas con parentesco o relacién habitual con el nifio o la nifia, o que ostentan su representacién legal.

FUNCION DEL PROFESIONAL
Conjunto de tareas y actividades especificas que se espera que realice un/a profesional, generalmente
descritas en el puesto de trabajo.
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-G-

GRUPO DE INTERES

Personas, grupos u organizaciones que tienen interés directo o indirecto en el centro, pudiendo afectar

a su organizacion o ser afectado por él. Ejemplos de grupos de interés externos son los proveedores, la
Administracion Publica (sanitaria, social, educativa), los representantes de la comunidad o de la sociedad, etc.
Ejemplos de grupos de interés internos son los y las profesionales, las personas usuarias, etc.

IDENTIFICADORES INEQUIVOCOS
Elementos que identifican exclusivamente a una persona usuaria y no pueden ser compartidos (ej.: nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, nimero de expediente, etc.).

INCIDENTE
Evento o circunstancia que pudo haber producido o que produjo dafio innecesario a una persona.

INDICADOR
Medida resumida que describe un sistema mediante nimeros para comprenderlo, compararlo, predecirlo y
mejorar su funcionamiento.

INNOVACION
Aplicacion practica de nuevas ideas, soluciones, procesos, estructuras u organizaciones.

INTIMIDAD
Derecho de la persona a preservar una zona privada de su vida personal o familiar.

M -

MAPA DE PROCESOS

Representacion grafica de las actividades que se desarrollan en el CAIT y de las interrelaciones entre estas

y con el exterior, en funcion de la mision, objetivos, entradas (input) y salidas/servicios (output) de la
organizacion. Descendiendo en el nivel de andlisis se llega a los diagramas o esquemas de los procesos, que
visualizan el modo en que las personas desempenan su trabajo para conseguir los objetivos propuestos.
Estos esquemas incluyen las tareas y actividades a realizar, de forma secuencial, con un principio y un final,
dependiendo del dmbito de cada proceso.

MISION
Descripciéon de la razdn de ser del CAIT.

MONITORIZACION
Medicion sistematica y planificada de indicadores de calidad para identificar situaciones problematicas y
tomar decisiones de mejora.
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_P-

PERSONAS USUARIAS
Personas menores de seis aios receptoras de las prestaciones y servicios del CAIT y sus familias.

PLAN INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCION EN ATENCION TEMPRANA

Propuesta de intervencién interdisciplinar orientada a la persona menor, su familia y entorno, basada en un
plan personalizado de desarrollo tras el diagnostico sindrémico, etioldgico o funcional que contemple la
intervencién en los diferentes contextos en los que se desenvuelve la persona menor. Dicho plan habrd de
considerar la individualidad de cada persona menor, su contexto sociofamiliar y sus necesidades de apoyo con
el fin de promover su calidad de vida y la de su familia.

PLAN DE TRANSICION O ADECUACION

Paquete de actuaciones y medidas que el centro/entidad se compromete a desarrollar para garantizar el
proceso de transito de un modelo de cuidado asistencial y uniforme actual hacia un modelo de cuidadoy
apoyo centrado en la persona y con enfoque comunitario y de proximidad.

PRIVACIDAD
Derecho de la persona a salvaguardar su intimidad, especialmente sobre los datos relativos a la misma.

PROCESO
Conjunto de actividades interrelacionadas que transforman elementos de entrada en resultados, generando
valor anadido.

PROCESOS CLAVE
Procesos directamente ligados a la prestacion de servicios (ej.: acogida, valoracion, plan personal, intervencién,
etc.).

PROCESOS DE SOPORTE

Procesos que sirven de apoyo a los procesos clave. Estan relacionados con la gestién de los recursos, las
actividades de medicion y analisis y, en general, las actividades necesarias para la ejecucién de los procesos
clave (ej.: limpieza, compras, gestion ambiental, formacion, etc.).

PROCESOS ESTRATEGICOS
Procesos que apoyan la toma de decisiones sobre planificacion, estrategias y mejoras del centro (ej.:
planificacion estratégica, gestion de recursos humanos, comunicacion interna, etc.)

PROFESIONAL DE REFERENCIA
Persona responsable de brindar apoyo personalizado a cada persona usuaria, cuya elecciéon debe contar con la
participacion y aceptacion de la misma.

-R-

RESPONSABILIDAD DEL PROFESIONAL

Obligaciones y expectativas que tiene un profesional en su rol. Esto no sélo incluye realizar las funciones del
puesto, sino que abarca un espectro mas amplio relacionado con el rendimiento y el comportamiento general
del trabajador en su rol.
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RESULTADOS
Medidas que indican el éxito y efectividad de un servicio o proceso, esenciales para la evaluaciéon, mejora
continua y toma de decisiones.

_S-

SEGURIDAD
Reduccion del riesgo de dafo innecesario a un minimo aceptable.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Conjunto de procedimientos documentados necesarios para implantar la gestién de la calidad, asegurando la
conformidad de los productos con los requisitos especificados.

“T-

TRATAMIENTO

Conjunto de actuaciones y recursos dirigidos a menores de seis afios con trastornos del desarrollo o riesgo

de presentarlos, sus familias y entorno. Su objetivo es reducir los efectos de un trastorno del desarrollo
optimizando el curso global de su desarrollo y su autonomia, teniendo en cuenta los procesos madurativos, la
realidad biolégica de cada una de las personas menores y las caracteristicas de su entorno familiar y social.

TRATO

Un trato digno significa promover contextos que dignifiquen la vida de las personas y velen por el ejercicio
de sus derechos en términos de igualdad de oportunidades, igualdad de trato, libertad de eleccién,
autodeterminacion, control de su propia vida y respeto a su intimidad y privacidad.

-V -

VALORES
Elementos que configuran la conducta basica de las personas que forman parte del CAIT y lo que se espera de
ellas.

VISION
Declaracién que describe la aspiracion futura del CAIT, es decir, lo que quiere lograr a largo plazo.
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2 Comité técnico asesor
Coordinadora: M2 del Mar Castellano Zurera.

Ana Victoria Gaitan Vida. Psicéloga sanitaria. Directora del CAIT Lucia Vivar Hidalgo-Fahala. Alhaurin el
Grande, Malaga.

Araceli Sdnchez Raya. Psicéloga. Directora del CAIT UCO. Universidad de Cérdoba. Cérdoba.

Domingo Collado Vallejo. Magisterio de educacién especial y Graduado Social. Coordinador de calidad.
Asociacion SIDI. Malaga.

Estela Monis Rufino. Fisioterapeuta. Directora General de Neurointegra. Sevilla.

Gonzalo Caba Roldén. Presidente Asociacion Patronal Andaluza de Atencién Temprana (APAAT). Gerente
Centro PIATEL. Granada.

José Manuel Ruiz Mendoza. Ingeniero. Evaluador externo. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
Juan Antonio Gonzélez Aguilar. Psicélogo. Director Técnico. Fundacién Futuro Singular. Cérdoba.

Maria Salas Ibaseta. Jefa del Servicio de Atencion Temprana. Secretaria General de Humanizacion, Calidad
y Planificacién Asistencia. Consejeria de Sanidad, Presidencia y Emergencias.

Maria Carmen Vazquez Ramirez. Departamento de Atencidon Temprana. Servicio de Atencién Temprana.
Secretaria General de Humanizacion, Calidad y Planificacion Asistencia. Consejeria de Sanidad, Presidencia
y Emergencias.

Maria Eugenia Lara Quesada. Psicéloga. Secretaria General Provincial. Delegacién Territorial de Salud y
Consumo de Almeria.

Marta Lopez Garzén. Terapeuta Ocupacional. Responsable de calidad de APROMPSI. Jaén.
Natividad Narbona Gonzalez. Psicéloga. Directora Clinica de Neurointegra. Sevilla.

Noelia Pérez Hernandez. Pedagoga. Evaluadora externa. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
Rocio Carrasco Villalén. Logopeda. Coordinadora del CAIT San Juan de Dios. Sevilla.

Susana Moya Fernandez. Psicéloga. Servicio de Planificacion y Evaluacion Asistencial. Delegacion Territorial
de Salud y Consumo de Malaga.

Victoria Eugenia Ruano Garcia. Trabajadora Social. Evaluadora externa. Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia.

Nuestro especial agradecimiento a todas las personas expertas del comité por su colaboracién con la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia.
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2 Validacion de estandares del manual

El manual de estandares ha sido validado por 8 centros antes de su publicacion. Nuestro especial
agradecimiento a:

Annabella Panebianco Golmar. Pedagoga. Directora del CAIT Adra. Adra, Almeria.
Andrea Fintova. Psicéloga. Coordinadora del CAIT ABAD. Benalmadena, Malaga.

Dolores Granados Lara, Psicéloga y Directora Técnica y Maria Araceli Peldez Caiete, Pedagoga. Centro
Municipal de Atencién e Intervencién Temprana. Lucena, Cérdoba.

José Maria Muifos Soler. Psicélogo. Coordinador del CAIT La Paz de Afanas. Cadiz.
Juan Francisco Mancera Pinilla. Neurofisioterapeuta. Coordinador del CAIT ASPROMIN. Huelva.

Maria del Carmen Cuevas Muhioz. Psicéloga y Psicopedagoga. Coordinadora técnica de los CAIT Montilla
Bono (sedes en Andujar y Arjona). Jaén.

Margarita Fernandez Luna. Psicéloga. Coordinadora del Centro de Estimulacién Precoz Cristo del Buen Fin.
Sevilla.

Noelia Gonzdlez Soler. Logopeda. Directora del CAIT Loja ATEMPRA. Loja, Granada.
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