02/05/2017 12:48:35

27/04/2017 15:33:16 | Firmante: MARTINEZ-NOVILLO GONZALEZ, MERCEDES

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA

-z o Servicio
Region l!e Murcia Murciano
Consejeria de Sanidad de Salud

PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TECNICAS QUE HA DE REGIR EN EL CONTRATO DE GESTION
DEL SERVICIO PUBLICO DE REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS “DELFOS”

1. OBIETO.
El objeto del presente contrato es la gestion del servicio publico de realizacién de
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS a pacientes beneficiarios
de asistencia sanitaria por el Servicio Murciano de Salud y a los que el mismo esté obligado a
prestar asistencia por las disposiciones legalmente establecidas, en los lotes, por
especialidades y procedimientos, que se detallan a continuacidn:
LOTE 1.NEUROFISIOLOGIA:

e Electromiografia

e Electroencefalografia

e Potenciales evocados visuales, auditivos, somatosensoriales
LOTE 2.ESTUDIOS DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO

e Polisomnografia

e Polisomnografia con titulacion de CPAP
LOTE 3.CARDIOLOGIA:

e Holter

e Ergometria

e Ecocardiografia
LOTE 4.UROLOGIA:

e Litotricia
LOTE 5.DIGESTIVO:

e Gastroscopia

e Colonoscopia

2. PARTICULARIDADES TECNICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO POR PARTE DE LOS
CENTROS:

a) Disponer de la Autorizacion de Funcionamiento de la Consejeria de Sanidad de la
Region de Murcia para la realizaciéon de los procedimientos objeto del presente
contrato, previo al inicio de la actividad del mismo.

b) No tener barreras arquitectdonicas en el acceso al edificio y a las instalaciones
propiamente dichas.

c) Permitir el acceso y el desplazamiento de pacientes en camilla y silla de ruedas.
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d) Contar con un plan de evacuacion de pacientes en casos de urgencia, disponible,
conocido y actualizado.

e) Tener en todo momento en correcto estado de funcionamiento todos los equipos
gue se precisen, electromédicos o no, acreditado mediante certificaciéon del
personal técnico competente.

f) Contar durante la duracién del contrato con un contrato de mantenimiento
preventivo/correctivo de los equipos con el correspondiente registro de las
actuaciones de dicho mantenimiento.

g) Contar con un carro de parada, protocolo actualizado de RCP y personal médico y de
enfermeria formado en técnicas de RCP avanzada con una acreditacion inferior a
dos afios, que se actualizard cada dos anos. El carro de parada contard, como
minimo, con:

A. Desfibrilador S.A.

B. Equipo de intubacion

C. Respirador manual (Ambud) con reservorio de oxigeno y con diversas
mascarillas faciales (varios tamafios para adulto, nifio y lactante).

Material fungible de soporte ventilatorio

Mascarillas de oxigeno tipo Ventimask® con alargaderas.

Bombona de Oxigeno con Mandmetro.

Material fungible de apoyo en oxigenoterapia

o mmo

Tabla espinal.

Equipo de perfusion
Medicacion urgente

Sueroterapia

- X -

Medicacion de apoyo
M. Material fungible de apoyo

h) Contar en las instalaciones con, al menos :

= Zona de recepcion y administracion.
Espacio destinado para la recepcion, planificacion de agendas, control de asistencia de
pacientes y atencion telefdnica.
Permitirad la realizacion de las funciones de atencidon e informacién al usuario, control de
asistencia de los pacientes, y atencién telefénica, ademds de la realizacién de tareas
administrativas.
Contara con el equipamiento necesario para:
.-Recepcién de datos de pacientes derivados por el SMS

.-Realizacién y envio de informes de resultados
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.-Archivo de informes en soporte informatico y/o convencional

02/05/2017 12:48:35

.-Garantizar la custodia de los datos confidenciales
= Aseo.
Dispondra de al menos un aseo adaptado para personas con discapacidad
= Sala de espera.
Podrd ser comun o especifica para esta area.
Tendra capacidad suficiente para albergar a los pacientes citados en cada sesién y un

acompafante por paciente.

) Cumplir con los requisitos especificados para cada uno de los lotes en cuanto a:

A. INSTALACIONES
B. PERSONAL
C. ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO.

o C.1Circuito de pacientes
o C.2 Horario
o C.3 Citacidén pacientes

o C.4 Plazos

o C.5 Protocolo realizaciéon procedimiento:
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= (C.5.1 Equipamiento
= (C.5.2 Realizacidén procedimiento
= C.5.3 Informe resultados
D. FACTURACION (en PCA)
E. CONTROLY SEGUIMIENTO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.
F. INDICADORES DE CALIDAD GENERALES EN LA REALIZACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN EL CONTRATO.

G. CLAUSULA MEDIOAMBIENTAL

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA
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LOTE 1. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE NEUROFISOLOGIA

Realizacidon de los siguientes procedimientos:

Electromiografia
Electroencefalografia

Potenciales evocados visuales, auditivos, somatosensoriales

Los centros ofertantes cumplirdn los requisitos que se describen a continuacion

A.

INSTALACIONES

Ademas de los requisitos generales establecidos anteriormente, las instalaciones especificas

para la realizacion de estudios de neurofisiologia se ajustaran a lo siguiente:

a)

Contar con al menos una sala de uso exclusivo para la realizacién de los
procedimientos incluidos en el lote, con las siguientes caracteristicas :

Espacio minimo de 16 m’, que permitira la distribucion del equipamiento con
posibilidades cdmodas de circulacidn y la asistencia vital del paciente en su caso.
Sistema de corriente alterna estabilizado con instalacion de tierra (estandares
EEG/EMG/PE para cableado AC, tomas de tierra en todas las tomas de corriente AC,
equipos conectados a tierra comun e independiente de la del resto de instalaciones
sin alargadores.

Aislamiento acustico, luminoso, térmico y magnético.

Cama, camilla o sillén especial, para la exploracién en condiciones adecuadas.
Espacio destinado al adecuado almacenaje y custodia de todo el equipamiento vy el
material fungible preciso.

Infraestructura necesaria para la atencion y el cuidado de nifios.

PERSONAL

El centro contara con, al menos

a)

Personal sanitario:

El centro contara con al menos 1 especialista en neurofisiologia clinica y 1 profesional de

enfermeria con la titulacidn establecida en la legislacidn vigente

b)

Personal no sanitario:

El centro contara con al menos 1 auxiliar administrativo.

C.

ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO

C.1. CIRCUITO DE PACIENTES

a)

La indicacidn del procedimiento y el inicio de la derivacion se realizard en el hospital

derivador, en la forma en que se determine por la Direccién Gerencia del SMS.
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b) La derivacién de pacientes serd autorizada por los SSCC del Servicio Murciano de
Salud. Excepcionalmente podra iniciarse la derivacion de pacientes desde Servicios
Centrales.

c) Se utilizara para la gestion de la derivacidon de pacientes la aplicacién informatica
vigente en cada momento en el Servicio Murciano de Salud, el centro debera
registrar diariamente en dicha aplicacidn la informacién siguiente:

e Fecha de realizacién de estudio y procedimiento realizado.
e Incidencias:

o Paciente devuelto por causa clinicas. Se deberd remitir informe médico
justificativo al centro de origen.

o Paciente no localizable, tras tres intentos infructuosos en dias y horas
distintos. Se debera dejar constancia de la fecha y hora, persona
responsable y resultado de cada intento.

o Paciente que rechaza la realizacion del procedimiento. Se debera
documentar las causas de dicho rechazo

HORARIO DEL CENTRO

El horario para realizar los estudios derivados por el SMS serd de apertura a cierre, mafiana

y tarde, durante cinco dias a la semana.

C.3.

a)

b)

d)

C.4.

a)

b)

CITACION DE PACIENTES
El centro adjudicatario sera el responsable de citar a cada paciente, para ello contara
con un sistema de citaciones que establezca una programacidon adecuada para dar
respuesta la demanda del Servicio Murciano de Salud en los plazos establecidos y
evitar las esperas.
El centro sera el responsable de informar a cada paciente de la preparacidon necesaria
para la correcta realizacion de la prueba, disponiendo para ello del protocolo

adecuado al procedimiento.

Si el protocolo de preparacién se entrega personalmente, quedard registro
documental de ello firmado por quien lo recibe.

Si el protocolo de preparacion se informa verbalmente, la persona que ha informado
sobre la preparacion dejara constancia documental incluyendo su identificacion, y dia
y hora en la que realiza esta accién.

PLAZOS

El plazo maximo para la realizacion de estos procedimientos serd de quince dias
habiles tras recibir la notificacion desde el SMS.

El plazo maximo para la remision del informe al centro derivador serd de tres dias

habiles desde la realizacion de la prueba.
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c) Sifuese requerido por el centro derivador, el centro deberd remitir copia del informe
de manera inmediata.
C.5. PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

ELECTROMIOGRAFIA

C.5.1. EQUIPAMIENTO
Para la realizacion de los estudios de electromiografia se requiere el siguiente
equipamiento:
a) Electromiografo digital de al menos dos canales que contard con las siguientes
especificaciones:
= Garantizard la precisidén y exactitud en la medida de las sefales y la seguridad en
uso.
= |rd equipado con dos o mas amplificadores cuyas ganancias puedan ir desde menos
de un microvoltio hasta 10 milivoltios.
= El barrido del osciloscopio deberd poder oscilar entre 1 miliseg/divisién y un
segundo o mas por division.
= Elrango de frecuencias deberd ir desde 2 Hz hasta 20 kHz.
= Estard equipado con un promediador y con el dispositivo de disparo (trigger) de la
sefial y linea de retraso.
= Los estimuladores eléctricos (uno al menos) son parte integral del electromiégrafoy
deberdn poder generar estimulos de duraciones y frecuencia variables con
posibilidad de aplicar trenes de estimulos de hasta 50Hz.
= la pantalla donde se visualiza la sefial se debe complementar con los altavoces,
precisindose de ambas informaciones para la adecuada interpretacion de las
sefiales.
= Sistema de archivo digital e impresién de los datos.
b) Electrodos.
El centro contara con todos los diversos tipos de electrodos necesarios para la adecuada
realizacion de los estudios EMG: cutaneos, agujas concéntricas o monopolares estériles de
un solo uso, subdérmicos estériles de un solo uso, agujas de EMG de fibra aislada.
c) Material fungible

El centro contard con el material fungible necesario para la realizacién del procedimiento.

C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
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a) Se dara en todo momento una adecuada atencién a cada paciente y se procurara su
colaboracioén.

b) La aceptacién de la realizacién de una exploracion EMG por parte del centro
concertado conlleva la realizacién de todos los procedimientos electromiograficos
necesarios para llegar a la conclusidn diagndstica, no aceptdndose la solicitud de
nuevas peticiones para completar el estudio.

c) El centro contard con un protocolo de actuacién para la realizacidon de la prueba
seguln medicina basada en la evidencia, que incluird al menos:

e Realizacidn por parte del/la especialista en neurofisiologia clinica de:

o anamnesis y exploracidn fisica adecuada a la sospecha diagndstica

o comprobacion de si el paciente es portador de dispositivos
eléctricos, marcapasos u otros, en cuyo caso no se realizara la
prueba y se informara al centro emisor

o informacién al paciente sobre la prueba antes de su realizacion: qué
consiste, para qué sirve, posibles efecto adversos, y se respondera
a las preguntas y dudas si las hubiera, dejando constancia

documental.
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d) Aplicacion de protocolos y procedimientos estandares de la Internacional Federation
of Clinical Neurophysiology (IFCN) y de la Sociedad Espafiola de Neurofisiologia
Clinica y de otras procedencias de solvencia contrastada si procede.

e) Los estudios derivados habran de efectuarse, en cada caso, las actuaciones descritas
a continuacion:

e Otras mononeuropatias.

Se deberdn realizar los estudios de conduccidn sensitiva, motora y mixta en su caso,
del tronco nervioso correspondiente, y se deberd realizar el EMG de aguja siempre
gue sea necesario, para delimitar y localizar la lesion del nervio a estudio.

e Sospecha de atrapamiento de n. mediano en carpo (Sindrome del Ttnel Carpiano)
Como minimo se deberdn realizar bilateralmente las siguientes exploraciones
neurofisioldgicas:

e 1.- Conduccidon sensitiva, mixta y motora del nervio mediano a través del

carpo; conduccién motora de n. mediano en antebrazo.

e 2.- Conduccion sensitiva, mixta y motora de n. cubital a través del carpo;
conduccién motora de n. cubital en antebrazo y codo.

e 3.- Cuando la latencia distal motora de n. mediano supere el limite de la

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA

normalidad se podra realizar EMG de aguja de musculo APB.
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e Polineuropatias endocrinas (diabetes), metabdlicas (renal o hepatica), tdxicas
(alcohol).
Se deberan realizar estudios de conduccién nerviosa sensitiva y motora en al menos
dos troncos nerviosos en extremidades superiores y en otros dos en extremidades
inferiores, asi como estudio EMG de aguja en al menos un musculo de la extremidad
inferior en los casos leves y en dos musculos y también uno de la superior, en casos
moderados y severos.

e Radiculopatias cervicales y lumbosacras.

Abordaje dirigido a la localizaciéon de lesidon preganglionar. Se deberdn realizar

estudios de conduccién nerviosa sensitiva y motora de troncos nerviosos
procedentes de las raices a estudio. Se realizara el estudio EMG de aguja de al
menos dos musculos inervados por la misma raiz y nervios distintos, para cada nivel
radicular a estudio.

e Plexopatia de plexo braquial y lumbosacro.
Abordaje dirigido a confirmar lesién post-ganglionar. Se deberan realizar estudios de
conduccién nerviosa de nervios procedentes de distintos troncos y cordones del

plexo braquial y troncos del plexo lumbar. Se realizara el estudio EMG de aguja de
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musculos inervados por distintos nervios, procedentes del mismo tronco/corddn,
para la correcta localizacion de la lesion.

f) El tiempo necesario para realizar un estudio electromiogréfico, que incluye el
tiempo de historia clinica, exploracién fisica, realizacion del estudio de conducciones
nerviosas y en su caso EMG de aguja, y elaboracién del informe, se estima en 60
minutos.

C.5.3 INFORME RESULTADOS
El estudio EMG sera realizado por el/la especialista en neurofisiologia clinica quien emitira
un informe, que contendra al menos:

e Datos de identificacion de la persona a la que se le ha realizado el procedimiento, con
nombre y apellidos, edad/fecha de nacimiento, procedencia y especialista de
referencia.

e (Centro donde se realiza la prueba y profesional que realiza la exploracién claramente

identificados

e Fecha de solicitud del procedimiento y fecha de realizacién.
e Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacidn clinica incluida en la solicitud

e Resumen de historia clinica y exploracién fisica.

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA

e Equipo con el que se realizd el procedimiento.
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e Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio

e Descripcién de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del
procedimiento.

e Tabla de resultados numéricos, graficas opcionales.

e Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.

e |dentificacién de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n2 de
colegiacion, especialidad y firma.

El informe se remitird al hospital derivador en los plazos establecidos en el apartado C.4

POTENCIALES EVOCADOS

C.5.1 EQUIPAMIENTO:
Para la realizacion de los estudios de potenciales evocados se requiere el siguiente
aparataje,
a) Equipo digital de potenciales evocados que debe cumplir los requisitos de precisién
y exactitud en la medida de sefales y seguridad.
= Debe ir equipado con dos o mas amplificadores cuyas ganancias puedan ir desde
menos de un microvoltio hasta 10 milivoltios.
=  El barrido del osciloscopio debe poder oscilar entre 1 miliseg/division y un segundo
0 mas por division.
= Elrango de frecuencias debe ir desde 2 Hz hasta 20 kHz.
= Debera estar equipado con un promediador y contar con un dispositivo de disparo
(trigger) de la sefal y linea de retraso.
b) Los estimuladores
Estardn integrados en el equipo de potenciales evocados.
Segun la exploracién se requieren los siguientes estimuladores:
= Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral para la valoracion del
tiempo de conduccion central, se utilizan “clicks” transmitidos al paciente
mediante auriculares.
= Potenciales evocados somatosensoriales: Se utilizan estimulos eléctricos
para estimulacién de troncos nerviosos mixtos, habitualmente de miembros
superiores e inferiores.
= Potenciales evocados visuales: Para la modalidad pattern reversal se

utilizard monitor con pantalla damero con inversidn. Para la modalidad flash
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se utilizard luz de flash blanca emitida por lampara de Ganzfeld, [ldmpara de
flash o gafas de diodos.
= Sistema de archivo digital e impresién de los datos.

c) Los electrodos y el material fungible

= Se dispondra de todos los diversos tipos de electrodos necesarios para la adecuada
realizaciéon de los estudios para cada uno de los diferentes tipos de potenciales
evocados.

= Los electrodos y el material fungible deberdan cumplir criterios de seguridad,
precisidn y exactitud técnica, asi como duracidn (longevidad) maxima.

= El centro contard con medios para el mantenimiento de los equipos, que serdn
revisados periédicamente por técnicos cualificados, de estas revisiones dejaran
registro de todas las actuaciones.

C.5.2 REALIZACION PROCEDIMIENTO:

a) Se realizard la exploracion necesaria en una sesidon para llegar a la conclusion
diagndstica segun el detalle siguiente:

o POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL: valoracién del
tiempo de conduccién central: 1 hora.

o POTENCIALES SOMATOSENSORIALES: exploracion de cuatro troncos
nerviosos en miembros superiores e inferiores: 2 horas.

o POTENCIALES EVOCADOS VISUALES: Flash y/o Pattern: 1 hora.

b) Antes de la realizacién de la prueba se dard una informaciéon previa sobre la
exploracién: en qué consiste, para qué sirve, posibles efectos adversos, y se
respondera a las preguntas y dudas si las hubiera. Quedara registrada esta actuacion
documentalmente.

c) Se le preguntarad si porta dispositivos eléctricos (marcapasos u otros) si asi fuera, no
se realizard la prueba y se informara al centro emisor.

d) Se dara en todo momento una adecuada atencién a cada paciente y se procurara su
colaboracidn.

e) La persona responsable de la realizacidon de la prueba deberd realizar anamnesis, y
exploracion fisica adecuada a la sospecha diagnéstica.

f) Existiran valores de referencia de acuerdo a los procedimientos técnicos que se
realicen.

g) Se realizara una colocacién correcta de los electrodos de estimulacion y registro.

h) Se aplicaran los protocolos y procedimientos estandares de la Internacional
Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN) y de la Sociedad Espafiola de

Neurofisiologia Clinica y de otras procedencias de solvencia contrastada si procede.
|
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C.5.3 INFORME RESULTADOS

El estudio de Potenciales Evocados sera realizado e interpretado por el/la especialista en

neurofisiologia clinica quien emitira un informe, que contendrd al menos:

Datos de identificacién de la persona a la que se le ha realizado el estudio con nombre
y apellidos, edad/fecha de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.
Centro donde se realiza la prueba y profesional que realiza la exploracion claramente
identificados.

Fecha de la solicitud y fecha de la realizacion del procedimiento.

Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacidn clinica incluida en la solicitud.
Equipo con el que se realizé el procedimiento.

Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio.
Descripcion de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del
procedimiento.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.

Identificacion de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n? de
colegiacion, especialidad y firma.

El informe se remitira al hospital derivador en los plazos establecidos en el apartado C.4

ELECTROENCEFALOGRAFIA (EEG)

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA

C.5 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
C.5.1 EQUIPAMIENTO:

Para la realizacién de los estudios de EEG sera necesario contar al menos con el siguiente

equipamiento:

Equipo digital de EEG con registro de video sincronizado

= El equipo de registro de EEG es un sistema de registro de sefiales bioldgicas de
tecnologia avanzada que debe cumplir dos requisitos bdsicos imprescindibles:
precisidn y exactitud en la medida de las sefiales y seguridad.

= Deberd contar con 16 canales de registro continuo para mostrar la actividad
bioeléctrica de las areas cerebrales que producen la mayoria de los patrones eeg
normales y anormales.

= Lasensibilidad de la sefial ird de 1 microvoltio/mm hasta 100 microvoltios/mm.

= El filtro de bajas frecuencias no debe ser mayor de 1 Hz (-3 dB) correspondiente a
una constante de tiempo de al menos 0,16 segundos.

= Elfiltro de altas frecuencias no debe ser inferior a 70 Hz(-3dB)
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= Debe incluir una unidad de fotoestimulacidn.
= Deberd incluir un canal adicional para el registro del ECG
= Contard con video grabador del procedimiento, que podra estar integrado en el
equipo o ser independiente a éste.
a) Los electrodos
= deben encontrarse libres de ruidos y artefactos inherentes al electrodo.
= No deben atenuar significativamente las sefiales entre 0,5y 70 HZ.
= Podran utilizarse electrodos de cucharilla (plata, cloruro de plata, oro) o “sistema
gorro”
g = No se utilizara electrodos de aguja.
E g b) el material fungible necesario para la realizacion de la prueba
2 % C.5.2 REALIZACION PROCEDIMIENTO:
% 2 a) Antes de la realizacion de la prueba se dara una informacion previa sobre la
% g exploracién: en qué consiste, para qué sirve, posibles efectos adversos, y se
é é% respondera a las preguntas y dudas si las hubiera. Quedara registrada esta actuacion
g‘gé documentalmente.
; ?% b) Se preguntard si porta dispositivos eléctricos (marcapasos u otros) si asi fuera, no se
s § i realizard la prueba y se informara al centro emisor.
éé c) Se solicitara autorizacién expresa para realizar la grabacién de video.
g é d) Se dard entodo momento la adecuada atencidon y se procurara su colaboracién.
é % e) La persona responsable de la realizacidn de la prueba deberd realizar anamnesis, y
§ g exploracion fisica adecuada a la sospecha diagndstica.
ég f) Existiran valores de referencia de acuerdo a los procedimientos técnicos que se
:gé realicen.
% g g) Se utilizara el sistema internacional 10-20 de colocacion de electrodos recomendado
g g‘ por IFCN.
‘gg h) El nimero de electrodos en el registro estandar de adultos sera de 21, pudiendo ser
§ %__: menor en el caso de registro de nifios.
g‘g i) Se utilizardan derivaciones bipolares (montajes longitudinales y transversales) y
z E ?g referenciales (referencial comun a vertex, a oreja)
% % ?E_ j) Deberad existir un electrodo de tierra y un referencial.
é gg k) El tiempo minimo de registro de actividad cerebral libre de artefactos sera de 30
% gé minutos en vigilia.
% é% [) Se registrara en reposo y se realizard estimulacion de hiperventilacion de al menos
g3 tres minutos y estimulaciéon luminosa intermitente a bajas y altas frecuencias ( de 2
[=]

a 50 Hz)
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m) Se aplicardan los protocolos y procedimientos estandares de la Internacional
Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN) y de la Sociedad Espafiola de
Neurofisiologia Clinica y de otras procedencias de solvencia contrastada si procede.

C.5.3 INFORME RESULTADOS
El estudio de EEG sera supervisado e interpretado por el/la especialista en neurofisiologia
clinica quien emitira un informe, que contendra al menos:
e Datos de identificacidn de la persona a la que se le ha realizado el estudio, con nombre
y apellidos, edad/fecha de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.
e Centro donde se realiza la prueba y profesional que realiza la exploracién claramente
identificados.
e Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacién clinica incluida en la solicitud.
e Equipo con el que se realizd el procedimiento.
e Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio.
e Descripcidén de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del
procedimiento.
e Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.
e Identificacion de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n? de
colegiacioén, especialidad y firma.

El informe se remitird al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4
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LOTE 2. ESTUDIOS DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO

Realizacidn de los siguientes procedimientos

e Polisomnografia

e Polisomnografia con titulacion de CPAP

Los centros ofertantes cumplirdn los requisitos que se describen a continuacién
A. INSTALACIONES

Ademas de los requisitos generales establecidos anteriormente, las instalaciones especificas

para la realizacién de estudios de trastornos respiratorios durante el suefio (“unidad de

suefio”) se ajustaran a lo siguiente:

a) Estard situada en un entorno hospitalario en una zona tranquila del mismo.

b) Contar al menos con:

dos habitaciones individuales con unas dimensiones minimas de 12 mz, ademas
de aseo integrado adaptado para personas con discapacidad. Contaran con las
adecuadas condiciones de temperatura, humedad, ruidos, comodidad,
aislamiento eléctrico, ventilacién e iluminacién, asi como la infraestructura
necesaria para la atencion y el cuidado de nifios. La superficie y la disposicion
del mobiliario debera permitir en su caso la asistencia vital del paciente.

una sala de control independiente donde estard el personal de enfermeria y
donde se ubicara la unidad de registro y el control a distancia de la CPAP/BIPAP.

Se realizard una observacién continua de los pacientes mediante videocamara.

A. PERSONAL

a) Personal sanitario:

El centro contard con al menos 1 especialista en Neurofisiologia o 1 especialista en

Neumologia y 1 profesional de enfermeria, con la titulacién establecida en la legislacion

vigente.

b) Personal no sanitario.

El centro contara con al menos 1 auxiliar administrativo.
B. ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO
C.1 CIRCUITO DE PACIENTES.

a) Laindicacidn del procedimiento y el inicio de la derivacidn se realizara en el hospital

derivador, en la forma en que se determine por la Direccién Gerencia del SMS.

b) La derivacion de pacientes sera autorizada por los SSCC del Servicio Murciano de

Salud. Excepcionalmente podra iniciarse la derivacién de pacientes desde Servicios

Centrales.
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c) Se utilizard para la gestion de la derivacidon de pacientes la aplicacidn informatica
vigente en cada momento en el Servicio Murciano de Salud, el centro debera
registrar diariamente en dicha aplicacidn la informacidn siguiente:

e Fecha de realizacién de estudio y procedimiento realizado.

e Incidencias:

o Paciente devuelto por causa clinicas. Se deberd remitir informe médico
justificativo al centro de origen.

o Paciente no localizable, tras tres intentos infructuosos en dias y horas distintos.
Se debera dejar constancia de la fecha y hora, persona responsable y resultado
de cada intento.

o Paciente que rechaza la realizacion del procedimiento. Se deberd documentar
las causas de dicho rechazo

HORARIO DEL CENTRO.

a) Los estudios derivados por el SMS se realizaran en horario nocturno, durante cinco dias a

la semana.
C.3 CITACION DE PACIENTES.

a)

b)

El centro adjudicatario sera el responsable de citar a cada paciente, para ello contara
con un sistema de citaciones que establezca una programacidon adecuada para dar
respuesta la demanda del SMS en los plazos establecidos y evitar las esperas.

El centro adjudicatario sera el responsable de informar de la preparacion necesaria
para la correcta realizacion del estudio, disponiendo para ello del protocolo adecuado
al procedimiento, que incluird al menos la informacion sobre cémo debe acudir al
centro la noche de la prueba: puntualidad, higiene personal, ropa adecuada, hdbitos
de suefio los dia previos, cumplimentacion de su medicacién habitual y evitacidn de

toxicos (tabaco, alcohol)

c) Si el protocolo de preparacion se entrega personalmente, quedard registro
documental de ello firmado por quien lo recibe.

d) Si el protocolo de preparacion se informa verbalmente, la persona que ha informado
al paciente sobre la preparacion dejara constancia documental incluyendo su
identificacion, y dia y hora en la que realiza esta accidn.

C.4 PLAZOS.

a) El plazo maximo para la realizacién de estos procedimientos sera de quince dias
habiles tras recibir la notificacion desde el SMS.
b) El plazo maximo para la remision del informe al centro derivador sera de tres dias

habiles desde la realizacion de la prueba.
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Si fuese requerido por el centro derivador, el centro debera remitir copia del

informe de manera inmediata

C.5 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

a)

POLISOMNOGRAFIA (PSG) es aquel procedimiento que pretende el estudio de la
patologia del suefio y que requiere un montaje minimo siguiendo un sistema 10-20
de un minimo de 4 derivaciones de EEG (C3-M2, M1-02, C4-M1, F4-M2, F3-M1, O1-
M2) 2 EOG, 1-3EMG (mento/submentoniano) saturacién de oxigeno por oximetria,
sefial de ronquido, sensor de posicidn corporal, sensor de presion/flujo aéreo nasal
y sefial de termistancia oro-nasal, e EMG tibiales anteriores, ECG.

En los casos en que exista indicacidon por parte del facultativo del SMS, se realizara,
sin coste adicional POLISOMNOGRAFA CON TITULACION DE LA PRESION NECESARIA
EN VIA AEREA, es aquel procedimiento que pretende el estudio de la patologia del
suefio y que requiere un montaje minimo siguiendo un sistema 10-20 de 4
derivaciones de EEG (M1-02, C4-M1, F4-M1, 01-M2) 2 EOG, 1-3EMG
(mento/submentoniano) saturacion de oxigeno por oximetria, sefial de ronquido,
sensor de posicion corporal, sensor de presién en mascarilla nasal y sefial de presion
en dispositivo CPAP/BIPAP, fuga del dispositivo, y EMG tibiales anteriores, ECG. Los
incrementos de presién se realizardn siguiendo la guia AASM comenzando a una

presion de 4 cmH20 en via area hasta conseguir plato de presion.

C.5.1 EQUIPAMIENTO.

a)

Equipo de Polisomnografia con capacidad de registro de sefiales bioldgicas cerebrales
(EEG) vy registro de poligrafia de otras sefiales bioldgicas, para realizar el
procedimiento anteriormente expuesto con los canales minimos expuestos. Se
contard con video grabador del procedimiento, que podrd estar integrado en el
equipo o ser independiente a éste. Contard con un sistema de archivo e impresién de
datos.

Generador de presidn positiva continua en via aérea (CPAP) y generador de presién
positiva binivel en via aérea (BIPAP) con posibilidad de regulacidon de la presion a
distancia.

Diferentes modelos de mascarillas (nasal y oronasal) para una adaptacion éptima del
paciente.

Material fungible necesario

Electrodos necesarios para la realizacién de la prueba que deben cumplir los criterios

de seguridad, precision y exactitud técnica.

C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
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a) La persona a la que se va a realizar el estudio acudira al centro concertado segun la
cita programada, con la preparacién que se le haya indicado efectuada.

b) Se dard en todo momento una adecuada atencidn a cada paciente y se procurard su
colaboracidn.

c) Se explicard la finalidad del procedimiento y en qué consiste, posibles efectos
adversos y se respondera a las preguntas y dudas si las hubiera. Asimismo, se
recogera la autorizacidn expresa de cada paciente para la grabacion de la prueba.

d) Se realizard la Historia Clinica dirigida al suefio y se llevard a cabo el montaje
polisomnografico mas adecuado en cada caso.

e) El centro dispondrd de un protocolo para la realizacién de la prueba basado en la
evidencia, en el que estardn incluidos, al menos, estos aspectos:

o Colocacién idénea de electrodos.

o Registro de al menos 14 canales (en PSG): EEG (C3-M2, C4-M1, 01-M2, 02-M1, EOG
izquierdo, EOG derecho), EMG submentoniano, ECG, EMG tibial anterior, flujo nasal,
termistor oronasal, esfuerzo ventilatorio toracico, esfuerzo ventilatorio abdominal,
saturacion de oxigeno, posicién corporal.

o Registro de al menos 16 canales (en PSG de titulacion): EEG (C3-M1, C4-M2, 01-M2,
02-M1, EOG izquierdo, EOG derecho), EMG submentoniano, ECG, EMG tibial
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anterior, flujo nasal, esfuerzo ventilatorio toracico, esfuerzo ventilatorio abdominal,
saturacidn de oxigeno, posicidn corporal, presion de CPAP, fuga de CPAP.

o Duracién de grabacion minima de 7 horas.

o Tiempo de suefio superior a 4 horas, incluyendo fases REM y no REM. En estudios
de noche partida para titulacion de CPAP, la mitad sin CPAP debe comprender al
menos 4 horas de suefio.

o Grabacién en video sincronizado.

f) Cuando no se cumplan dichos criterios, serd preciso repetir la prueba en una
segunda noche, sin que ello suponga coste adicional alguno para el SMS.

g) Se dejara registro documental de todas las actuaciones.

C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.
El registro sera interpretado por el/la especialista en Neurofisiologia o Neumologia y

contendra al menos:

e Datos de identificacion de la persona a la que se le ha realizado el estudio, con nombre
y apellidos, edad/fecha de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

e Centro donde se realiza la prueba y profesional que realiza la exploracién claramente

Firmante: VALBUENA MOYA, SUSANA OLGA

identificados.

e Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacidn clinica incluida en la solicitud.
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e Equipo con el que se realizé el procedimiento.

e Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio.

e Descripcién de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del

procedimiento:

O

O

Tanto en las variables neurofisioldgicas como en las cardiorrespiratorias.

Se realizard un preanalisis automatico del estudio, seguido de un andlisis
manual por el/la especialista en Neurofisiologia Clinica, época a época (1
época=30 segundos en el EEG. En la sefial poligrafica y otras la epoca puede
ser de hasta 5 minutos)

Criterios de interpretacidon de las sefiales obtenidas, siendo deseables los
criterios de la versién actualizada a la fecha del concurso de la AASM.

Para la interpretacién EEG del estradiaje de las fases del suefio se utilizaran
los criterios de Reschafen y Kales de 1968.

En estudios de titulacién, se consignara si la titulacidén realizada ha sido la
maxima tolerada por el paciente y si se ha conseguido abolir los eventos en
fase REM y no REM (Apneas, hipopneas, arausals, desaturaciones vy, si es
posible, los ronquidos) Asimismo, aparecerd el tiempo de duracion sin

eventos con esa presion y la posicion en la que se practico dicha titulacidn.

e Ensu caso, registro de resultados y/o graficas

e Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.

e Identificacion de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n? de

colegiacidn, especialidad y firma.

El informe se remitird al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4.
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LOTE 3. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE CARDIOLOGIA

Realizacidn de los siguientes procedimientos:

e Holter

e Ergometria

e Ecocardiografia
Los centros ofertantes cumpliran los requisitos que se describen a continuacidn:

A. INSTALACIONES

a) Ademas de los requisitos generales establecidos anteriormente, las instalaciones

especificas para la realizacion de procedimientos diagndsticos de cardiologia se
ajustaran a lo siguiente:

e Sala de realizacion de pruebas de esfuerzo (Ergometria)
Estard ubicada en un entorno hospitalario con facil acceso y con posibilidad de una rapida
evacuacién. Debe ser amplia, permitiendo en su caso la asistencia vital del paciente. Deberd
contar con las adecuadas condiciones de temperatura, humedad, comodidad, ventilacién e
iluminacion.

e Sala de realizacion de Ecocardiografia
Estard ubicada en un entorno hospitalario con facil acceso y con posibilidad de una rapida
evacuacién. Debe ser amplia, permitiendo en su caso la asistencia vital del paciente. Debera
contar con las adecuadas condiciones de temperatura, humedad, comodidad, ventilaciéon e
iluminacion.
B. PERSONAL

a) Personal sanitario:
El centro contara con al menos 1 especialista en Cardiologia y 1 profesional de enfermeria,
con la titulacién establecida en la legislacidn vigente.

b) Personal no sanitario.
El centro contara con al menos 1 auxiliar administrativo.

C. ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO
C.1 CIRCUITO DE PACIENTES.

a) Laindicacion del procedimiento y el inicio de la derivacion se realizara en el hospital
derivador en la forma en que se determine por la Direccidn Gerencia del SMS.

b) La derivacion de pacientes sera autorizada por los SSCC del Servicio Murciano de
Salud. Excepcionalmente, podra iniciarse la derivacién de pacientes desde servicios

centrales.
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c) Se utilizard para la gestiéon de la derivacidn de pacientes la aplicacién informatica
vigente en cada momento en el Servicio Murciano de Salud, el centro debera
registrar diariamente en dicha aplicacidn la informacidn siguiente:

e Fecha de realizacién de estudio y procedimiento realizado.

¢ Incidencias:

o Paciente devuelto por causa clinicas. Se debera comunicar y remitir informe
médico justificativo al centro de origen.

o Paciente no localizable, tras tres intentos infructuosos en dias y horas
distintos. Se debera dejar constancia de la fecha y hora, persona
responsable y resultado de cada intento.

o Paciente que rechaza la realizacion del procedimiento. Se debera
documentar las causas de dicho rechazo.

C.2 HORARIO DEL CENTRO.

a) Los estudios a pacientes derivados por el Servicio Murciano de Salud se realizaran en

horario de mafana y tarde, de apertura a cierre del centro, cinco dias a la semana.
C.3 CITACION DE PACIENTES.

a) El centro adjudicatario sera el responsable de citar a cada paciente, para ello,
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contard con un sistema de citaciones que establezca una programacién adecuada
para dar respuesta la demanda del SMS en los plazos establecidos y evitar las
esperas.

b) El centro adjudicatario sera el responsable de informar de la preparacidon necesaria
para la correcta realizacion de la prueba, disponiendo para ello del protocolo
adecuado al procedimiento, que incluird al menos:

ERGOMETRIA: Se indicard que acuda con aseo debidamente realizado y en ayunas
durante al menos tres horas antes de la hora prevista para la prueba y con un calzado
comodo y ropa suelta para facilitar el ejercicio. No deberd suspender su medicacion el
dia de la prueba salvo que asi se lo haya indicado su médico de forma expresa.

MONITORIZACION HOLTER: No requiere preparacion previa; se le indicard, no
obstante, que vaya con aseo debidamente realizado ya que no podra ducharse ni
bafiarse el tiempo que esté con el dispositivo y que lleve ropa cémoda, no muy

ajustada.

ECOCARDIOGRAFIA: No requiere preparacién previa; se indicara, no obstante, que
vaya con aseo debidamente realizado.

c) Si el protocolo de preparacién se entrega personalmente, quedard registro
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documental de ello firmado por quien lo recibe.
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d) Siel protocolo de preparacion se informa verbalmente, la persona que ha informado
al paciente sobre la preparacidn dejard constancia documental incluyendo su
identificacion, y dia y hora en la que realiza esta accion.

C.4 PLAZOS.

a) El plazo maximo para la realizacidon de estos procedimientos serd de quince dias
habiles tras recibir la notificacion desde el SMS.

b) El plazo maximo para la remisién del informe al centro derivador sera de tres dias
habiles desde la realizacién de la prueba.

¢) En el caso de la ecocardiografia, el estudio sera informado el mismo dia de la prueba
y remitido al dia siguiente.

d) Si fuese requerido por el centro derivador, el centro deberd remitir copia del
informe de manera inmediata

C.5 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

ERGOMETRIA (TEST DE ESFUERZO)

C.5.1 EQUIPAMIENTO.

a) Paralarealizacién de ergometria se dispondra de:

e Electrocardidografo capaz de registrar la sefial electrocardiografica informatizada y
promediada para estabilizar el ST y monitorizar cualquiera de las 12 derivaciones
habituales en tiempo real. Dispondran asi mismo de software especifico y memoria
para recoger al menos los ultimos 30 segundos. Los electrodos deben ser adhesivos
y desechables.

e Ergdmetro: Tapiz rodante a diferentes velocidades y pendientes segun el protocolo
usado. Debe disponer de pasamanos y barra frontal.

e Tensidmetro, para medicién automatica o manual.

e Carro de parada para resucitacion cardiopulmonar avanzada, con desfibrilador y
equipo para establecer y mantener la via area permeable y proporcionar ventilacién
con presion positiva con oxigeno suplementario. Debe poder disponerse de forma

rapida de un respirador.

C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
a) Se dard entodo momento una adecuada atencidn y se procurara la colaboracion.
b) El centro dispondra de un protocolo para la realizacidén de la prueba basado en la

evidencia.
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c) Paralarealizacidon de esta prueba se recabard el consentimiento informado

d) Durante la realizacién de la ergometria es imprescindible la presencia de un/a
especialista en cardiologia con experiencia en la realizacion de ergometrias y un/a
profesional de enfermeria también con experiencia en la realizacién de las mismas.

e) Antes de comenzar la prueba se le interrogard para detectar situaciones de
inestabilidad clinica que contraindiquen la realizacién de la prueba o incidencias que
hayan aparecido desde el momento de la peticién de la prueba, que pudieran hacer
necesaria una reevaluacion de la indicacidn.

f) Durante la prueba se debe controlar la tensidn arterial y vigilar el aspecto del
paciente, detectando la aparicion de posibles signos de alarma.

g) La ergometria convencional en tapiz rodante, seguira el protocolo de Bruce en el
cual cada 3 minutos se aumenta la velocidad y pendiente. En pacientes de edad
avanzada o con muy poca capacidad fisica el protocolo a emplear a criterio del
especialista podra ser el Bruce modificado o Naughton en que la carga de trabajo
inicial es menor y el incremento mas paulatina.

h) La ergometria se suspendera porque se han alcanzado los objetivos de la prueba (se

alcanza la frecuencia cardiaca maxima tedrica) o porque hay signos clinicos y
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electrocardiograficos que hacen recomendable no continuarla por seguridad del
paciente.
C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.
El estudio serd interpretado por el/la especialista en Cardiologia, quien emitird un informe
gue contendrd al menos:
e Datos de identificacién de la persona a la que se ha realizado el estudio, con nombre y
apellidos, edad/fecha de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.
e Centro donde se realiza la prueba y profesional que realiza la exploracién claramente
identificados.
e Motivo de consulta, sospecha diagndstica, medicacidn e informacion clinica incluida en
la solicitud.
e Equipo con el que se realizé el procedimiento.
e Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio.

e Descripcidn de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del

procedimiento, que para la ergometria serdn al menos :
o Tiempo alcanzado y motivo de la detencidon de la prueba

o Porcentaje de la frecuencia cardiaca mdaxima alcanzada y consumo de
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oxigeno estimado
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o Desarrollo de sintomas o incidencias durante la realizacion del
procedimiento

o Descripcidon de los hallazgos significativos: alteraciones del ST, desarrollo de
arritmias.

o Comportamiento de la tensién arterial a lo largo de la prueba.

o Resultado clinico y electrocardiografico basandose en los hallazgos del
procedimiento.

o El informe se acompafard de documentos electrocardiograficos, al menos
de electrocardiograma basal, en maximo esfuerzo y al final de Ia
recuperacioén, y uno de cada fase del protocolo.

o Se aportaran los documentos que demuestren las arritmias durante la
prueba, asi como el electrocardiograma en el momento que aparecen
sintomas.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.
Identificacion de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n? de

colegiacién vy especialidad.

El informe se remitird al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4.

MONITORIZACION HOLTER

C.5.1 EQUIPAMIENTO.

a)

O

O

Para la realizacidn de Holter cardiaco se dispondra de:

Ordenador con el software adecuado para leer, analizar y reproducir los complejos
electrocardiograficos grabados.

Grabadoras de monitorizacion Holter.

Electrodos con aislamiento adecuado para evitar fugas y entradas de corriente,
fabricados con una aleacién que contenga cloruro de plata.

El sistema deberd aportar al menos los siguientes pardmetros que deberdn ser
validados y refrendados por el especialista:

Ritmo cardiaco. Total de complejos en 24h y en cada hora, frecuencia cardiaca
maxima y minima, horaria e instantdnea.

Analisis del comportamiento del segmento ST.

Recuento y clasificacion de las arritmias supraventriculares y ventriculares.

C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

a)

No es preciso recabar consentimiento informado.
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Un/a profesional de enfermeria con experiencia en el manejo del Holter sera
responsable de poner el dispositivo, ajustar la hora, comprobar el correcto
funcionamiento, y comenzar la grabacion, indicando al paciente que indique los
sintomas que aparezcan durante el periodo de grabacidn.

Se realizara una monitorizaciéon ambulatoria del electrocardiograma durante al
menos 24h. Los electrodos se fijardn a la piel, tras el rasurado y rascado de la
misma, con un disco adhesivo plastificado. Los pacientes deberan anotar mientras
estan siendo monitorizados en un diario o documento al efecto la aparicion de
sintomas, la actividad que estaban realizando y la hora a la que tuvieron lugar, datos
gue deberan incorporarse al informe definitivo. Deberdn indicar la medicacion que
toman.

Una vez finalizada la monitorizacidn, el resultado, una vez procesado, deberd ser
analizado por el/la especialista en cardiologia, que serd responsable de emitir el
informe definitivo.

C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.

El estudio sera interpretado por el/la especialista en Cardiologia, y contendra al menos:

Datos de la persona a la que se realiza el estudio con nombre y apellidos, edad/fecha

de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

Centro donde se realiza la prueba y especialista que realiza la exploracion claramente

identificados.

Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacion clinica, incluida la medicacion,

gue conste en la solicitud.

Equipo con el que se realizé el procedimiento.

Procedimiento/protocolo de realizacion de la prueba y caracteristicas del estudio.

Descripcidon de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del

procedimiento, que para la monitorizacién Holter serdn al menos :

o Ritmo cardiaco durante el estudio, incluyendo alternancias del mismo.

o Frecuencia cardiaca media; mdxima y minima y el momento del dia en que se
produce.

o Presencia o ausencia de pausas significativas.

o Alteraciones significativas del segmento ST.

o Desarrollo de arritmias supraventriculares o ventriculares.

o Correlacion de los hallazgos con los sintomas indicados por el paciente

(palpitaciones, angina, mareo, sincope, etc...).
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o El informe deberd acompafiarse de documentos electrocardiogréaficos de los
hechos mas relevantes (frecuencia cardiaca maxima y minima, y en su caso
pausas y taquiarritmias asi como las alteraciones del ST si fueran resefiables).

o Opcionalmente datos de variabilidad de la frecuencia cardiaca y dispersion del
QT.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.

Identificacion de quien realiza el informe, incluyendo nombre y apellidos, n2 de

colegiacién y especialidad.

Los informes seran archivados mediante digitalizacién de imdagenes para posible

valoracion y control evolutivo de los pacientes.

El informe se remitirad al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado

C4.

ECOCARDIOGRAFIA

C.5.1 EQUIPAMIENTO.

a)

Para la realizacion de Ecocardiografia, se dispondra de Ecocardiégrafo con al menos
las siguientes caracteristicas

Doppler power color, doppler pulsado, doppler continuo, THI (imagen  arménica
tisular) y transductor y transtoracico multifrecuencia.

Salida de video compuesto para video-cassette, video impresora o monitor externo.
Salida de conexidn directa a PC.

Tecnologia digital de imagen microconvex, convex y lineal.

Modos de trabajo: 2D, color, power doppler, color power doppler, direccional,
doppler pulsado, doppler continuo, modo My THI.

Unidad de gestién de imagen digital integrada para archivo de imagen.

Control doppler color, ganancia proxima-profunda, ganancia general, salva
imagenes. Imprimir, congelar, revision cine, texto, selector de opciones, medir.
Preseleccidén de programas de optimizacion de imagenes para estudios cardiacos.
Controles de brillo y contraste integrados en el monitor de cristal liquido de alta
resolucién.

Track Ball integrado para introduccién de datos.

Traductor electrénico “Fashed” array de banda ancha de trabajo 4 — 2 MHZ

C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

a)

No es preciso consentimiento informado.
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b) La ecografia sera realizada por un/a especialista en Cardiologia.
C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.
El estudio serd interpretado por el/la especialista en Cardiologia, y contendra al menos:

e Datos de la persona a la que se realiza el estudio con nombre y apellidos, edad/fecha
de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

e Centro donde se realiza la prueba y especialista que realiza la exploracion claramente
identificados.

e Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacion clinica, incluida la medicacion,
gue conste en la solicitud.

e Equipo con el que se realizd el procedimiento.

e Procedimiento/protocolo de realizacidn de la prueba y caracteristicas del estudio.

e Descripcidon de los hallazgos significativos y juicio clinico basdandose en los hallazgos del
procedimiento, que para la ecocardiografia seran al menos :

o El informe estard sustentados con los calculos hemodinamicos impresos en
el mismo y soporte iconografico adecuado.

o Tamafo de cavidades cardiacas.

o Valores morfoldgicos y funcionales del ventriculo izquierdo (especial énfasis
en posibles alteraciones segmentarias de la contractilidad, fraccion de
eyeccion y funcion diastdlica) y ventriculo derecho.

o Conexion atrio ventricular y ventriculo arterial, asi como existencia de
anomalias congénitas (cortocircuitos intracardiacos, etc.).

o Pardmetros hemodindmicos, incluidas calculo de areas de las valvulas.

o Valoracion de HAP.

o Congestion venosa sistémica.

e Incidencias durante la realizacién del procedimiento si las hubiera.

e Identificacidn de quien realiza el informe y firma del mismo, incluyendo nombre, n? de
colegiaciéon vy especialidad.

e Los informes seran archivados mediante digitalizacién de imdagenes para posible
valoracion y control evolutivo de los pacientes.

El informe se remitird al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4.
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LOTE 4. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS UROLOGIA

Realizacidn del siguiente procedimiento

e Litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC)
Los centros ofertantes cumpliran los requisitos que se describen a continuacion

A. INSTALACIONES
Ademas de los requisitos generales establecidos anteriormente, las instalaciones especificas
para la realizacion de LEOC (“unidad de litotricia extracorpdrea por ondas de choque”) se
ajustara a lo siguiente:

e Estard ubicada en un centro con la correspondiente autorizacidon sanitaria de
funcionamiento en vigor y dispondra en todas sus dependencias de las adecuadas
condiciones de temperatura, humedad, comodidad, ventilacion e iluminacién.
Contara con los elementos y el equipamiento preciso y el personal debidamente
formado para la asistencia vital del paciente, en su caso. Asimismo, la disposicidn
del mobiliario y los equipos en todas las dependencias de la unidad permitirdn
dicha asistencia.

e Contard con:

o Al menos una sala para la atencidn del paciente anterior y posteriormente al
procedimiento, con unas dimensiones minimas de 12 m2, ademas de aseo
integrado. Estard dotada con tomas de oxigeno y aspiracion, gafas nasales y
mascarilla ventilacion asistida. Equipo/s para la monitorizacién de
saturacidn oxigeno, frecuencia cardiaca, electrocardiograma, y tensidn
arterial. Contara con al menos una cama hospitalaria, asi como mobiliario
suficiente para el uso del paciente durante su estancia en la unidad.

o Sala de litotricia, donde estara ubicado el equipo litotriptor, que debera
estar dotada de la proteccién de RX ajustada a la legislacidén vigente.
Cumplirdn con los requisitos siguientes para sedacion de pacientes
sometidos a estos procedimientos:

e Tomas de oxigeno y aspiracion

e Gafas nasales y mascarilla ventilacién asistida

e Equipo/s para la monitorizacion de: saturacion oxigeno, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma, tension arterial.

B. PERSONAL

Personal sanitario:
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El centro contard con al menos un/a especialista en urologia, un/a especialista en
anestesiologia, en su caso; y un/a enfermero/a, con la titulacién establecida en la legislacién
vigente.

Personal no sanitario.

El centro contara con al menos un/a auxiliar administrativo.

C.ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO

C.1 CIRCUITO DE PACIENTES.

a) Laindicacion del procedimiento y el inicio de la derivacidn se realizara en el hospital
derivador en la forma en que se determine por la Direcciéon Gerencia del SMS.

b) La derivacién de pacientes serd autorizada por los SSCC del Servicio Murciano de
Salud. Excepcionalmente, podra iniciarse la derivacién de pacientes desde servicios
centrales.

c) Se utilizard para la gestiéon de la derivacion de pacientes la aplicacidon informatica
vigente en cada momento en el Servicio Murciano de Salud, el centro deberd
registrar diariamente en dicha aplicacidn la informacidn siguiente:
eFecha de realizaciéon de estudio y procedimiento realizado.

eIncidencias:
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o Paciente devuelto por causa clinicas. Se debera comunicar y remitir informe
médico justificativo al centro de origen.

o Paciente no localizable, tras tres intentos infructuosos en dias y horas
distintos. Se debera dejar constancia de la fecha y hora, persona
responsable y resultado de cada intento.

o Paciente que rechaza la realizacion del procedimiento. Se deberd
documentar las causas de dicho rechazo.

C.2 HORARIO DEL CENTRO.
b) Los estudios a pacientes derivados por el Servicio Murciano de Salud se realizardn en
horario de mafana y tarde, de apertura a cierre del centro, cinco dias a la semana.
C.3 CITACION DE PACIENTES.
a) El centro adjudicatario sera el responsable de citar a cada paciente, para ello,
contard con un sistema de citaciones que establezca una programacidon adecuada

para dar respuesta la demanda del SMS en los plazos establecidos y evitar las

esperas.
b) El centro adjudicatario serd el responsable de informar de la preparacion requerida

para la correcta realizacion de la prueba, disponiendo para ello del protocolo
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adecuado al procedimiento, que incluird al menos el tiempo y caracteristicas de la

dieta y el ayuno que debe seguir el paciente previamente a la prueba.
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C.4 PLAZOS.

El plazo méaximo para la realizacién de estos procedimientos sera:
a) Al dia habil siguiente de recibir la notificacion desde el SMS, si la realizacion de la
prueba se considera urgente.
b) Quince dias habiles en el resto de los casos.
c) El plazo maximo para la remisiéon del informe al centro derivador sera de tres dias
habiles desde la realizacién de la prueba.
d) Si fuese requerido por el centro derivador, el centro deberd remitir copia del
informe de manera inmediata
C.5 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
C.5.1 EQUIPAMIENTO.
a) Elequipo para la realizacién de LEOC tendra las siguientes caracteristicas:
e Generador de ondas de choque
e Sistema de localizacion radioldgico
e Sistema de localizacion ecografica

e Mesa de tratamientos
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e Sistema informatico para almacenaje de imagen digital e impresidn
C.5.2 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
a) La persona a la que se va a realizar la prueba acudira al centro concertado segtn la
cita programada, con la preparacion que se le haya indicado efectuada.
b) Para la realizacién de esta prueba se requerira consentimiento informado.

c) Durante la realizacién de la LEOC es imprescindible la presencia de un/a especialista
en urologia y un/a enfermero/a. La sedacion podra administrarse por un/a
anestesista o por especialista en urologia con acreditacién oficial de la capacitacién
para realizar sedaciones.

d) Antes de comenzar la prueba se le interrogard para detectar situaciones de

inestabilidad clinica que contraindiquen la realizacidn de la prueba o incidencias que
hayan aparecido desde el momento de la peticién de la prueba y que a juicio del
médico estime que sea necesario reevaluar la indicacion de la misma.

e) El personal de enfermeria serd responsable de la preparacién del paciente.

f) En caso de sedacién del paciente, se procederd a la monitorizacion cardio-

respiratoria.

g) Elurdlogo/a localizara la litiasis y realizara al tratamiento litotriptor, programando el
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numero de disparos a realizar segtin protocolo y/o caracteristicas de la litiasis.
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h) Una vez finalizada la sesién de LEOC el paciente sera trasladado a la sala post-LEOC

para su reanimacién completa antes de ser dado de alta.

C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.
El estudio sera realizado e interpretado por un /a especialista en urologia, que se remitira al
hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4 y contendra al menos:

e Datos de la persona a la que se realiza el estudio con nombre y apellidos, edad/fecha
de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

e Fecha de solicitud del procedimiento y fecha de realizacion.
e Centro donde se realiza la prueba y especialista que realiza la exploracion claramente
identificados.
e Motivo de consulta, sospecha diagndstica e informacién clinica incluida en la solicitud.
e Equipo con el que se realizd el procedimiento
e Protocolo de realizacién de la prueba:
o Tipoy localizacién de la litiasis tratada
o Tratamiento realizado
o sedacion vy tipo de la misma.
e Incidencias durante la realizacion del procedimiento si las hubiera:
o posibles complicaciones.
o en pruebas incompletas o que se considere que requieran un procedimiento
posterior especificar la causa.
e Descripcidén de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del
procedimiento
e Recomendaciones de habitos de vida tras a realizacidn del procedimiento.
e Tratamiento médico especifico
e |dentificacién de quien realiza el procedimiento (Urologia y Anestesia) con la firma,
incluyendo nombre, n? de colegiacion y especialidad.

El informe se remitird al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4.
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LOTE 5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y DIAGNOSTICO TERAPEUTICOS DIGESTIVOS

Realizacion de los siguientes procedimientos
e Gastroscopia
e Colonoscopia
Los centros ofertantes cumplirdn los requisitos que se describen a continuacion
A. INSTALACIONES
a) Ademas de los requisitos generales anteriormente establecidos, las instalaciones
especificas para la realizacién de procedimientos diagndsticos o diagndstico
terapéuticos de digestivo se ajustaran a lo siguiente:
e Estaran ubicadas en un entorno hospitalario con posibilidad de utilizacién de
quiréfano y reanimacién en los casos que fuese necesario.
e Dispondra de al menos dos salas de realizacién de los procedimientos
e (Cada una de ellas tendra una superficie suficiente para la ubicacién de una camilla'y
de los equipos necesarios para la realizacién de la prueba, asi como para elementos
de custodia y almacenaje de todo el equipamiento y el material fungible preciso.
e Deberd permitir la distribucién del equipamiento con posibilidades comodas de
circulaciones.
e Contardn con las adecuadas condiciones de temperatura, humedad, ventilacién e
iluminacion.
e Cumplirdn con los requisitos siguientes para sedaciéon de pacientes sometidos a
estos procedimientos:
a. Tomas de oxigeno y aspiracion
b. Gafas nasales y mascarilla ventilacion asistida
c. Monitorizacién: saturacion, frecuencia cardiaca, electrocardiograma, HTA,
capnégrafo
d. Camilla con barandillas
e. Carro de parada
f. Posibilidad de equipo de anestesia cercano
g. Contara con una sala de despertar o similar, con al menos cuatro puestos
para el despertar de los enfermos sometidos a sedacién, con tomas de
oxigeno y monitorizacién en cada puesto y con las adecuadas condiciones
de temperatura, humedad, ventilacién e iluminacion.
B. PERSONAL.
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Personal sanitario:

a) El centro contard al menos con un equipo de endoscopia: un/a especialista en
Aparato Digestivo, un/a enfermero/a y un/a auxiliar de enfermeria.

b) La sedacién podrd administrarse por personal con capacitacion y acreditacién oficial:
anestesista o equipo de endoscopia.

Personal no sanitario.
El centro contara con al menos un/a auxiliar administrativo.

C. ORGANIZACION PRESTACION SERVICIO

C.1 CIRCUITO DE PACIENTES.

a) Laindicaciéon del procedimiento y el inicio de la derivacidn se realizara en el hospital
derivador en la forma en que se determine por la Direccién Gerencia del SMS.

b) La derivacién de pacientes serd autorizada por los SSCC del Servicio Murciano de
Salud. Excepcionalmente, podra iniciarse la derivacién de pacientes desde servicios
centrales.

c) Se utilizard para la gestion de la derivacidon de pacientes la aplicacién informatica
vigente en cada momento en el Servicio Murciano de Salud, el centro deberd
registrar diariamente en dicha aplicacidn la informacidn siguiente:
eFecha de realizacion de estudio y procedimiento realizado.
e|ncidencias:

o Paciente devuelto por causa clinicas. Se deberd comunicar y remitir informe
médico justificativo al centro de origen.

o Paciente no localizable, tras tres intentos infructuosos en dias y horas
distintos. Se debera dejar constancia de la fecha y hora, persona
responsable y resultado de cada intento.

o Paciente que rechaza la realizacion del procedimiento. Se deberd
documentar las causas de dicho rechazo.

C. 2 HORARIO DEL CENTRO.

El horario para atender a los pacientes derivados por el SMS sera de apertura a cierre,
mafiana y tarde, durante cinco dias a la semana.

C. 3 CITACION DE PACIENTES.

a) El centro contard con un sistema de citaciones que establezca una programacion
adecuada para dar respuesta la demanda del SMS en los plazos establecidos y evitar
las esperas.

b) El centro adjudicatario sera el responsable de citar y de informar e indicar el tipo de
preparacion requerida para la correcta realizacion de la prueba:

GASTROSCOPIA: ayunas de ocho horas previas a la realizacidn de la prueba.
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COLONOSCORPIA: La indicacidn de la preparacién de la prueba debera ser la apropiada para
la visualizacién de lesiones, entendiendo esta como clasificada al menos con 2 puntos segun
la escala de Boston en tres segmentos del colon (escaso contenido fecal liquido que permite
una adecuada valoracion de la mucosa). Si no fuera apropiada serd responsabilidad del
centro la repeticién de la misma, sin costes adicionales.
C. 4 PLAZOS.
a) El plazo maximo para la realizacidon de la prueba sera de quince dias habiles tras
recibir la notificacién desde el SMS.
b) El plazo maximo para la remisién del informe al centro derivador serd de tres dias
habiles desde la realizacién de la prueba.
c) Si fuese requerido por el centro derivador, el centro deberd remitir copia del

informe de manera inmediata.

C. 5 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

GASTROSCOPIA

C. 5.1 EQUIPAMIENTO.

e Torre de endoscopia de gama media-alta con videoprocesadora digital y captura de
imagenes.

e 2 gastroscopios.

e Fuente de electrocoagulacién y argon.

e Material fungible necesario para la realizacién del procedimiento de acuerdo a las
especificaciones del fabricante.

e Limpiezay desinfeccion con lavadora con registro de trazabilidad.

C.5.2 REALIZACION PROCEDIMIENTO:

a) El centro realizara la programacién de las exploraciones, sin que pueda exceder en
numero de las habituales para una jornada laboral de mafiana y tarde, teniendo en
cuenta el tiempo medio estimado de 30 min. para gastroscopia

b) La responsabilidad del centro es la de realizar la exploracién en las condiciones
acordadas, citar la prueba, prescribir el tipo de preparacién, generar un informe y
remitir a Anatomia Patoldgica las muestras con su consiguiente peticidn, debera asi
mismo adjuntar el informe de AP una vez estén los resultados.

c) El centro contard con protocolos de retirada de antiagregacidn y anticoagulacion,

que, antes de su puesta en marcha, seran validados por el SMS.
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d) El centro contard con protocolos para el manejo de endoscopia en pacientes con
antiagregacién y anticoagulacién que, antes de su puesta en marcha, seran
validados por el SMS.

e) El centro ofertard sedacion en el 100% de los pacientes, siempre que esté
clinicamente indicado.

C.5.3 INFORME DE RESULTADOS.
El estudio serd realizado e interpretado por un /a especialista en Digestivo, que se remitira
al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4 y contendrd al menos:

e Datos de la persona a la que se realiza el estudio con nombre y apellidos, edad/fecha
de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

e Fecha del procedimiento y fecha de la solicitud.
e Centro donde se realiza la prueba y especialista que realiza la exploracidn claramente
identificados.
e Motivo de consulta, sospecha diagndstica, medicaciéon e informacidn clinica incluida
en la solicitud.
e Equipo con el que se realizo el procedimiento
e Protocolo de realizaciéon de la prueba:
o sedaciony tipo de la misma.
o remisién de anatomia patoldgica y centro al que se remite.
e Incidencias durante la realizacion del procedimiento si las hubiera:

o posibles complicaciones.

o causas por la que no se hacen biopsias.

o en pruebas incompletas o que se considere que requieran un procedimiento
posterior especificar la causa y las razones por las que no pueda hacerse en
el centro concertado.

e Descripcion de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del
procedimiento.

e Identificacidn del especialista que realiza el informe y firma del mismo, incluyendo
nombre, n2 de colegiado y especialidad.

e Identificacidn del anestesista que participd y firma del mismo, incluyendo nombre, n2

de colegiado y especialidad.
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COLONOSCOPIA

C. 5.1 EQUIPAMIENTO.
e Torre de endoscopia de gama media-alta con videoprocesadora digital y captura de
imagenes.
e 2 colonoscopios.
e Fuente de electrocoagulacién y argén
e Material fungible necesario para la realizacién del procedimiento de acuerdo a las
especificaciones del fabricante.
e Limpiezay desinfeccién con lavadora con registro de trazabilidad.
C.5.2 REALIZACION PROCEDIMIENTO:
a) El centro realizara la programacion de las exploraciones, sin que pueda exceder en
numero de las habituales para una jornada laboral de mafiana y tarde, teniendo en cuenta el
tiempo medio estimado de 45 min. para colonoscopia.
b) La responsabilidad del centro es la de realizar la exploracion en las condiciones
acordadas, citar la prueba, prescribir el tipo de preparacion, generar un informe y remitir a
Anatomia Patoldgica las muestras con su consiguiente peticion, debera asi mismo adjuntar
el informe de AP una vez estén los resultados.
e Documentacién gréfica suficiente en el informe de finalizacion de la prueba.
e Reseccion de todas las lesiones polipoideas pediculadas o semipediculadas de hasta
3 cm y sesiles de hasta 2 cm.
e Seguimiento y manejo de endoscopia en pacientes con antiagregacion vy
anticoagulacion.
e Ofertar sedacidon en el 100% de los pacientes, siempre que esté clinicamente
indicado.
C.5. 3 INFORME DE RESULTADOS
El estudio serd realizado e interpretado por un /a especialista en Digestivo, que se remitira
al hospital derivado en los plazos establecidos en el apartado C.4 y contendra al menos:

e Datos de la persona a la que se realiza el estudio con nombre y apellidos, edad/fecha
de nacimiento, procedencia y especialista de referencia.

e Fecha del procedimiento y fecha de la solicitud.

e Centro donde se realiza la prueba y especialista que realiza la exploracién claramente
identificados.

e Motivo de consulta, sospecha diagndstica, medicacion que toma el paciente antes del

estudio e informacidn clinica incluida en la solicitud.
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e Equipo con el que se realizé el procedimiento.
e Protocolo de realizacién de la prueba:

o sedaciony tipo de la misma.

o remisién de anatomia patoldgica y centro al que se remite.

o siesonorepeticiéon de una prueba suspendida previamente por inadecuada
preparacion.

e Incidencias durante la realizacion del procedimiento si las hubiera:

o posibles complicaciones.

o causas por la que no se hacen biopsias o polipectomias.

o en pruebas incompletas o que se considere que requieran un procedimiento
posterior especificar la causa y las razones por las que no pueda hacerse en
el centro concertado.

e (Caracteristicas del estudio con un informe detallado del resultado indicando:

o hasta donde se llega en el procedimiento.

o numero e identificacidon clara de muestras (biopsias, pélipos)

e Descripcidén de los hallazgos significativos y juicio clinico basandose en los hallazgos del

procedimiento
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e |dentificacion del especialista que realiza el informe y firma del mismo, incluyendo
nombre, n2 de colegiado y especialidad.
e Identificacidn del anestesista que participd y firma del mismo, incluyendo nombre, n2
de colegiado y especialidad.
e Adjuntar fotos de las lesiones mas significativas, asi como de fondo cecal en las
colonoscopias.
D. FACTURACION (en PCA)
La entidad adjudicataria emitira la facturacion mensual, en el formato que determine el
Servicio Murciano de Salud en cada momento.
E. CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.
a) En cada Area de salud se creara una Comisién de Control y Seguimiento con objeto
de controlar la adecuada prescripcion, y el control de los servicios prestados por las
empresas adjudicatarias.

b) Esta Comision estara formada por:

El Director Gerente del Hospital o persona en quien delegue.

El Director de Gestion del Hospital o persona en quien delegue.
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Los Jefes de S. de Neurofisiologia, Neumologia, Cardiologia, Urologia y Digestivo del

Area, o de Medicina Interna, en su caso.
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Un representante de cada empresa adjudicataria.
Un representante de los 6rganos centrales.

c) La Comisidn deberd reunirse, levantando acta de cada sesion, un minimo de tres
veces al afio y siempre que alguno de sus miembros lo solicite.

d) Las empresas adjudicatarias aportaran en cada reunion:

Indicadores de calidad establecidos en este pliego al objeto de analizar la evolucién de la

prestacion y establecer medidas correctoras si fueran necesarias.

v" Informacion detallada sobre: nimero de solicitudes recibidas, nimero de pacientes
atendidos y nimero de pruebas realizadas mensualmente, demoras en el tiempo
establecido entre la solicitud y la realizacion de los procedimientos, incidencias o
irregularidades detectadas, problemas relacionados con los fallos en la seguridad o
efectos adversos graves relacionados con la realizacidon de los procedimientos, asi
como cualquier otra informacién que le sea requerida.

v" Copia de todas las quejas o sugerencias orales y escritas recibidas por los usuarios,
con un informe detallado de las medidas adoptadas respecto a cada una de las
guejas, sugerencias o cualquier otra incidencia.

e) La Comisidn llevara a cabo el control de la adecuacion del servicio a las condiciones
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del contrato y realizard un seguimiento sobre la evolucién y control de calidad de
todos los servicios objeto del contrato.

f) La Comisién adoptard y controlara las medidas correctoras que estimen necesarias
implantar respecto a todas las incidencias o irregularidades detectadas o
indicadores de calidad no alcanzados, para lograr una adecuada gestion del servicio
y valorar los resultados alcanzados.

g) Se realizara a través de la Comisién de Control y Seguimiento una evaluacion anual
del cumplimiento de las estipulaciones después de finalizar cada afio de vigencia del
contrato y estard documentada mediante acta. Para esta evaluacion la empresa
emitird un informe detallado del periodo que corresponde evaluar con los datos
descritos anteriormente y aportara informacién sobre los indicadores de calidad
establecidos, asi como cualquier informacién que pudiera requerir el centro de
gestién.

h) El Servicio Murciano de Salud podra establecer los sistemas de control que

consideren necesarios para el estricto cumplimiento de los requisitos exigidos,
realizar cuantas inspecciones consideren oportunas y realizar auditorias para

comprobar la veracidad de los datos aportados por la empresa y en su caso tomar
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las decisiones correspondientes.
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j) Realizar a cada paciente/cuidador una evaluacién documentada de la satisfaccion
del usuario mediante procedimiento protocolizado (encuesta de satisfaccidn). Los
items que la conforman serdn ajustados, aprobados y validados a través de la
Comisidn de Control y Seguimiento y estaran dirigidos a estos objetivos:

o Medir la percepcidn real del paciente sobre la calidad del servicio prestado.
o Recoger sugerencias o quejas orales respecto a la prestacion del servicio, que

tendran que quedar documentadas.

F.INDICADORES DE CALIDAD GENERALES EN LA REALIZACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS INCLIDOS EN EL
CONTRATO.

a) Plazo de realizacion de los procedimientos de acuerdo con los plazos estipulados en
cada modalidad :
- procedimientos realizados fuera de plazo al trimestre: Se indicard para cada
modalidad el numero total de procedimientos solicitados, procedimientos
realizados, procedimientos realizados fuera de plazo y el porcentaje de los
procedimientos realizados fuera de plazo sobre el total.
Indicador: Porcentaje de los procedimientos realizados fuera de plazo sobre el total

realizado, o sobre los solicitados< 10%

b) Realizacién de informes de acuerdo con lo estipulado en cada modalidad.
o Se realizarad una revisién de los informes emitidos en cada modalidad en el
periodo de tiempo correspondiente, con indicacion del total de informes
realizados, el nimero de informes incorrectos y el porcentaje de estos

ultimos sobre el total realizado.

Indicador: Porcentaje de informes realizados incorrectamente sobre el total de

realizados < 5%

c) Realizacién del procedimiento.

o Se realizard una revision de la actividad realizada registrada en cada
modalidad en el periodo de tiempo correspondiente, con indicacion del
total de procedimientos realizados, el nimero de procedimientos que no se
adecuan a lo establecido y el porcentaje de estos ultimos sobre el total
realizado.
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Indicador: Porcentaje de procedimientos que no se hayan realizado segln lo

establecido sobre el total < 5%

o Se indicard para cada modalidad el nimero de procedimientos con
incidencias que supongan la interrupcidon o no realizacién de lo solicitado y

el porcentaje de estos sobre el total de procedimientos realizados.

Indicador: Porcentaje de procedimientos con incidencias que supongan la

interrupcién o no realizacién del procedimiento sobre el total de realizados. <5%

d) Satisfaccion:
o Se indicard el numero total de encuestas de satisfaccion realizadas vy
documentadas, nimero de encuestas con resultado de nivel de satisfaccion

medio-alto y porcentaje de estas sobre el total de encuestas realizadas.

Indicador: Porcentaje de encuestas de satisfaccion realizadas y documentadas con
resultado de nivel de satisfaccion medio-alto sobre el total de encuestas realizadas >
80%.

o Se indicara el niumero total de quejas o reclamaciones escritas recibidas de
los pacientes tratados en ese periodo y porcentaje sobre el total de

pacientes.

Indicador: Porcentaje de quejas o reclamaciones escritas sobre el total de pacientes
<5%
Estos indicadores podran ser objeto de revision y modificacidn anual por parte del Servicio

Murciano de Salud.

G.CLAUSULA MEDIOAMBIENTAL
Las empresas adjudicatarias estan obligadas a:

a) Identificar y cumplir con todos los requisitos aplicables legales y otros, en todas sus
actividades en relacion a la Calidad de su servicios, al Medio Ambiente y a la
Seguridad y Salud de sus trabajadores.

b) Disponer de las certificaciones sobre el cumplimiento de la legislacion vigente en
cada momento sobre medioambiente y prevencion de la contaminacién, en
especial, las relativas a evitar vertidos liquidos indeseados, emisiones
contaminantes a la atmdsfera y el abandono de cualquier tipo de residuos.
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c) Contar con un procedimiento para la gestion de los residuos de cualquier
naturaleza derivados de la actividad del Centro. A tal efecto, la entidad debera
cumplir y ajustarse a la normativa vigente y las instrucciones propias del Servicio

Murciano de Salud.

Murcia, a 25 de abril de 2017

LA SUBDIRECTORA GENERAL

DE ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES

Susana Valbuena Moya

VB2 DIRECTORA GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA

Mercedes Martinez-Novillo Génzalez
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