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En Madrid,a  de julio de 2019.

D2 PILAR GONZALEZ DE FRUTOS, en representacién de la UNION ESPANOLA DE ENTIDADES
ASEGURADORAS vy REASEGURADORAS [UNESPA), Asociacién Empresarial del Seguro, como
presidenta de la misma.

D. ALEIANDRO IZUZQUIZA IBANEZ DE ALDECOA, en representacion del CONSCORCIC DE
COMPENSACION DE SEGUROS (CCS) como Director de Operaciones del mismo.

D2 CRISTINA CONTEL BONET, en representacion de la ALIANZA DE LA SANIDAD PRIVADA
ESPANOLA {ASPE) como presidenta de la misma.

Las partes, en la representacion que ostentan, se reconocen mutua capacidad para obligarse v
convenir y

MAMNIFIESTAN

12 Que la existencia y suscripcion de los distintos Convenios de Asistencia Sanitaria para la atencidn
de los lesionados como consecuencia de hechos de la circulacion que vienen siendo suscritos, tanto
en el ambito de la Sanidad Pablica como en el de la Sanidad Privada, por parte de UNESPA, CCS,
Servicios de Salud y asociaciones sanitarias privadas tienen como objetivo fundamental el prestar
una atencién sanitaria agil e integral a los lesionados como consecuencia de hechos de |a
circulacion.

22 Que en los referidos Convenios se recogen tanto los supuesios en los que es necesaria una
hospitalizacion, como aquellos otros en los que solamente se requiere de tratamiento ambulatorio

_o rehabilitador.

32 Que los lesionados con dafio cerebral adquirido por hechos de la circulacidn requieren, por su
especial gravedad, un inicio precoz del tratamiento rehabilitador que preferentemente debiera

. darse en determinados centros sanitarios que relnan, para una correcta atencion, una serie de
" requisitos tanto técnicos, dotacién del centro, como humanos, formacidn del personal médico -
‘sanitario y experiencia del mismo.
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42 Que con la puesta en marcha del Convenio se pretende crear una red de centros sanitarios a los
gue puedan acudir los lesionados con dafio cerebral adquiride en accidentes de trafico haciendo
uso del derecho de los pacientes a la libre eleccidon de centro sanitario.

52 Que al objeto de conseguir una atencion sanitaria de la maxima calidad, en el ambito de la
sanidad privada, para este tipo de lesionados, las partes que suscriben el presente Convenio, han
sido asesorados por expertos médicos especialistas en el tratamiento del dafio cerebral,
estableciendo las caracteristicas que deben reunir los Centros Sanitarios que se incluyan en el
convenio, y los perfiles de los pacientes que acudiran a este tipe de Centros.

Que el mencionado asesoramiento ha sido realizado por la Sociedad Espafiola de
Neurorrehabilitacién, ascciacién multidisciplinar de cientificos y clinicos interesados en Ia
rehabilitacion de enfermedades neurologicas.

62 Que basados en los criterios de los referidos expertos médicos, se han establecido {as
caracteristicas que deberan reunir los centros sanitarios interesados en adherirse al presente
convenio y los criterios de acreditacian de los mismos que deberan ser verificados por la Comisién
de Vigilancia del Convenio.

72, Que al objeto de facilitar a los centros sanitarios la determinacion de |a entidad aseguradora
obligada al pago, se establecen criterios objetivos de asignacidn del pago de las asistencias
sanitarias.

82. Que los centros sanitarios, las entidades aseguradoras y el CCS basan su gestidn en el "Sistema
de Gestidn de Pagos de Prestaciones Sanitarias en Siniestros de Automdviles”, conocido como
sistema CAS, siendo TIREA (Tecnologias de la Informacion y Redes para las Entidades Aseguradoras),
el prestador del Servicio. El sistema CAS tiene por objeto el agilizar y simplificar, mediante su
automatizacidn, los procesos de intercambio de informacidn, gestion de la facturacion electronica
de las prestaciones sanitarias.

92 Que al objeto de mantener la maxima eficacia en los tratamientos, periédicamente se revisaran
por parte de la Comision de Vigilancia del Convenio los criterios y |as caracteristicas de los centros
para su adecuacién a la realidad sanitaria de cada momento.

Portodo ello acuerdan la suscripcidn del presente Convenio en el que, para su correcta aplicacion,
convienen las siguientes

ESTIPULACIONES

PRIMERA- OBJETO, APLICACION, VIGENCIA Y TARIFAS:

1.1.- Objeto.- La asistencia sanitaria prestada a los lesionados con dafio cerebral adquirido por
hechos de la circulacidn hasta su total sanacidén o estabilizacidn de secuelas.

Asimismo, [a simplificacién y agilizacion de los tramites y gestiones administrativas que en
aplicacion de las obligaciones derivadas de las prestaciones sanitarias realizadas al amparo del
mismo surjan entre los centros sanitarios, las entidades aseguradoras y el CCS.
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1.2.- Aplicacidn.- El Convenio, en su calidad de Marco, es de referencia, aplicandose con caracter
subsidiario respecto de los pactos bilaterales que pudieran suscribir individualmente las entidades
aseguradoras, el CCS y los centros sanitarios en las relaciones gue como consecuencias de los
servicios prestados a este tipo de lesionados por hechos de la circulacion surjan entre ellas.

1.3.- Vigencia.- El Convenio serd de aplicacidn para las asistencias sanitarias realizadas a partir del
1 de enero de 2019 y no satisfechas por el anterior convenio como consecuencia de |os siniestros
ocurridos a partir de dicha fecha, finalizande su vigencia el 31 de diciembre de 2022.

1.4.- Tarifas.- Los precios de referencia aplicables a las asistencias sanitarias prestadas a este tipo
de lesionados por hechos de la circulacién en el ambito del presente convenio (anexo Ilf) han sido
calculados teniendo en cuenta que en la aplicacién del Convenio no se toman en consideracion, los
criterios de imputacién de responsabilidades, satisfaciéndose los gastos sanitarios de cualquier
lesionado con independencia de quién haya sido el responsable causante del dafio.

En cumplimiento de la Ley 15/2007, de 3 de julio, de Defensa de la Competencia, las entidades
aseguradoras, el CCS y los centros sanitarios adheridos al Canvenio conservan la fibertad de pactar
bilateralmente precios diferentes por las prestaciones realizadas.

SEGUNDA.- HECHOS SUJETOS Y DETERMINACION DEL OBLIGADO AL PAGO

2.1.- Hechaos sujetos

En virtud de lo establecido en el articulo 141 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad
Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor, aprobado por el Real Decreto Legislativo
8/2004, de 29 de Octubre, {en adelante LRCSCYM), asi como en el articulo 10.2 del Real Decreto
1507/2008, de 12 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro Obligatorio de
Responsahilidad Civil en [a Circulacidén de Vehiculos a Motor {en adelanie Reglamento SOA), por el
seguro obligatorio de responsabilidad civil, se cubren los gastos de asistencia sanitaria que se
presten, y que resulten necesarios hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacién de
la lesidon y su conversidn en secuela, siempre que se justifiquen debidamente, y sean médicamente
razonables en atencidn a la lesidon sufrida y a sus circunstancias.

En aquellos supuestos en [os que concurra la calificacion de hecho de la circulacidn vy la de accidente
labaral, prevalecers, a los efectos de aplicacidn del Convenio, la consideracién de hecho de la
circulacién,

En el supuesto de lesionados derivados por Mutua de accidentes de trabajo, se establece la
obligacidn de que los centros soliciten a las mismas, informacién que permita identificar si se trata
de un hecho de la circulacion.

En el supuesto de que un centro adherido a este convenio hubiese facturado las prestaciones
sanitarias a una mutua patronal, y posteriormente se hubiese visto obligado a reembolsar a la
entidad aseguradora del responsable el importe de dichos servicios, podra reclamar a la entidad
aseguradora a la que le corresponda, el pago segln las estipulaciones y tarifas de este convenio.
Sera causa de rechazo el incumplimiento de los plazos establecidos, en cuanto al envio de los partes
de asistencia, cuando quede acreditado gque conocia que se trataba de un accidente de circulacian.

2.2.- Determinacidn del obligado al pago de las presiaciones sanitarias

La determinacion de la entidad obligada al pago de las prestaciones sanitarias se realizara segun los
criterios objetivos fijados en esta estipulacién, y serd independiente de la determinacion de
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responsabilidad gue resulte de la aplicacién del articulo 1 de fa LRCSCVM , salvo en el supuesto
establecido en la Estipulacidn Segunda, apartado 2.3, de este Convenio.

2.2.1. Vehiculos asegurados, excepto robados v robados de uso

Estos criterios son aplicables a las entidades aseguradoras de los vehiculos intervinientes en los
siniestros y al CCS cuando actué como asegurador directo con arreglo al art. 11.1 de su Estatuto
Legal (Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre).

2.2.2. Siniestros en los gue intervenga un Unico vehiculo a moter. Victimas ocupantes del
vehicuio

Las Entidades Aseguradoras y el CCS, se obligan al pago de las prestaciones sanitarias que precisen
las victimas del accidente ocupantes del vehiculo que aseguren, excepto las de su conductor.

2.2.3. Siniestros en gue participe mas de un vehiculo a moter. Victimas ocupantes de los vehiculos
y su conductor

Las Entidades Aseguradoras y el CCS, se obligan al pago de las prestaciones sanitarias gue precisen
las victimas del accidente ocupantes del vehiculo que aseguren, incluso las de su conductor.

Las prestaciones sanitarias del conductor de ciclomotores, motocicletas y asimilados que colisione
contra un vehiculo que se encuentre correctamente estacionado quedan excluidos del presente
convenio, pero si se incluyen las de los ocupantes y peatones.

2.2.4. Lesiones a terceros no usuarios de los vehiculos a motor intervinientes

Las prestaciones de asistencia sanitaria a terceros no usuarios de los vehiculos a motor
intervinientes serdn abonadas por la Entidad Aseguradora o el CCS que asegure al vehiculo causante
material directo de las lesiones. De esta forma, en el caso de lesiones causadas por el
desplazamiento de objetos tales como contenedores, mobiliario urbano, arboles, etc., se entenderd
que el vehiculo gque haya desplazado los mismos es el causante material de las iesiones.

2.2.5. Vehiculos no asegurados, robados y robados de uso

Las obligaciones de pago derivadas de la intervencion en siniestros de vehiculos a motor carentes

de seguro obligatorio de responsabilidad civil, o que estando asegurados hayan sido ohjeto de robo

o robo de uso, corresponderan al CCS en su funcidn de fondo de garantia, en los términos
I establecidos en la estipulacion 2.2.1 anterior. No obstante, en virtud def art. 11.1, apartados b) y
\7\\5 c}, de la LRCSCVM, en las situaciones aqui previstas quedaran excluidos de cobertura:

12.El conductor del vehiculo no asegurado, robado o robado de uso.

=]

22 -El propietario del vehicuto no asegurado o persona legalmente obligada a asegurarlo.

32 El autor y los complices del delito de robo o robo de uso del vehiculo.

49 Las victimas que ocuparan voluntariamente el vehiculo conociende la inexistencia de seguro o
la situacion de robo o robo de uso del mismo.

2.3. Participacidén de entidades no adheridas
Cuando intervengan en el accidente vehiculos correspondienies a entidades aseguradoras

adheridas y vehiculos correspondientes a entidades aseguradoras no adheridas, el convenio sera
de aplicacion respecto de los lesionados del vehiculo de la entidad aseguradora adherida.

e
T
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Mo obstante, el centro sanitario informard en el parte de asistencia que remita a las entidades
intervinientes adheridas, de todos los vehiculos intervinientes, incluyendo los vehiculos
correspondientes a las entidades aseguradoras no adheridas. Sin embargo, en éste Gltimo caso, el
centro sanitario solo informara de los datos identificativos de los lesionados, asi como de la posicion
gue ios mismos ocupaban en el momento del accidente, excluyendo datos de salud, todo etlo a los
exclusivos efectos de gue las entidades intervinientes adheridas puedan determinar su posible
responsabilidad civil. Tal informacion, se remitira a traves de los procedimientos autométicos
previstos en CAS, cumplimentando de manera obligatoria todos los datos exigidos en el mismo.

Las entidades intervinientes adheridas custodiardn la informacidn recibida {0 a la que tengan
acceso) de forma segura y Unicamente poadran utilizar dicha informacién para determinar su posible
responsabilidad civil y, en caso de ser responsables, para llevar a cabo las actuaciones precisas para
hacer frente a la misma, conforme lo dispuesto en la normativa aplicable.

Desde ese momento, 15 entidad aseguradora adherida dispondra de un plazo de 60 dias para
aceptar o rechazar el pago de las prestaciones sanitarias de los lesionados del vehiculo
correspondiente a la entidad no adherida.

En el caso de aceptacidn del pago por parte de la entidad aseguradora adherida, se remitira por el
centro sanitario un nuevo parie de asistencia incorporando los datos de salud de los lesionados
correspondientes al vehiculo de la entidad asegurada no adherida, aplicdndose desde ese instante,
las condiciones y estipulaciones del presente convenio.

Si la entidad aseguradora adherida no aceptase el pago de las prestaciones sanitarias de los

lesionados del vehiculo correspondiente a la entidad no adherida, el centro sanitario podra facturar

por criterios de responsabilidad las asistencias prestadas a los lesionados de la entidad aseguradora  %.;

no adherida, no quedando las mismas sujetas, salvo acuerdo entre las partes, a las condiciones y ¥

estipulaciones de este convenio. /
&

2.4. Concurrencia de seguros

Si algan vehiculo se encontrase cubierto por mas de un Segurc de Responsabitidad Civil de
Suscripcion Obligatoria, la Entidad Aseguradora que hubiese abonado las prestaciones sanitarias
podrd reclamar a la otra u otras adheridas la parte proporcional en relacién con el nimero de
polizas vigentes. La entidad obligada al pago frente al prestador del servicio sera la requerida por
éste.

2.5. No repeticién

El CCS vy las Entidades Aseguradoras adheridas renuncian a la reclamacion de las cantidades
abonadas en virtud de este Convenio, excepto en los siguientes casos:
192,Personas jurfdicas no vinculadas por este Convenio.

2°.Gastos del conductor de motocicleta, ciclomotor o vehiculo asimilable, segun las categorias
establecidas en art. 4 del Reglamento (UE) n ° 168/2013 del Parlamento Europeo y del Consejo, de

# 15 de enero de 2013, relativo a la homologacion de los vehiculos de dos o ires ruedas v los

cuatriciclos, en siniestros con participacion de dos vehiculos a motor de los que uno de ellos sea
de la tipologia descrita en este apartado.
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2.6. Siniestros en los gue participen vehiculos asegurados en entidades declaradas judicialmente
en concurse o gque, siendo insclventes, su liguidacidén sea intervenida o encomendada al
consorcia de compensacidn de seguros

El CCS asumira las obligaciones pendientes derivadas de este convenio de las entidades
aseguradoras adheridas gue se encontrasen en alguno de los supuestos del art. 11.1.e) de la
LRCSCVM, de acuerdo con las siguientes normas:

a)

e)

Las obligaciones a atender serdn las correspondientes a los siniestros ocurridos hasta la
fecha del vencimiento del contrate de seguro del vehiculo asegurado o vencimiento
anticipado determinado por la Direccidn General de Seguros y Fondos de Pensiones
{DGSFP), si fuera anterior, 0 la fecha de cesidn de cartera en caso de que ésta se produzca,
con independencia de la fecha de |a prestacién sanitaria.

La declaracion del concurso o la liquidacidn intervenida o encomendada al CCS determinara
el cese de la adhesion de la entidad al sistema CAS e interrumpira a todos los efectos los
ptazos fijados en las normas de procedimiento de este convenio o del convenio precedente
que resultase aplicable segin la fecha de la prestacion o del siniestro. Igualmente, decaeran
fas denuncias ante las Subcomisiones gue esién pendientes de resolucion.

En el plazo improrrogable de un afio desde la fecha de publicacion en el BOE de la
declaracion del concurso o la liguidacion intervenida o encomendada al CCS, los centros
remitirdn a éste, por cada uno de los asuntos pendientes:

e Documentacion gue acredite fehacientemente la deuda: copia de la totalidad de los
didlogos y documentos incorporados al sistema CAS, tales como partes de asistencia,
facturas e informes médicos. En caso de falta de adhesidn al CAS de alguna de las partes
se remitird, en el mismo plazo improrrogable de un ano, copia de la documentacian,
incluyendo partes de asistencia, facturas, informes médicos y, en general, toda la
correspondencia cruzada con la entidad, justificativa de las alegaciones formuladas y
del cumplimiento de los plazos fijados en el convenio,

e [En ambos casos se aportaran las resoluciones de las Subcomisiones ¢ Comisidn Nacional
que pudieran haber recafido sobre los asuntos comunicados y las denuncias
presentadas decaidas conforme al apartado b) anterior.

El CCS, en aplicacidon de las normas de procedimiento del convenio, no asumird el pago de
las prestaciones framitadas incorrectamente o fuera de plazo ante la entidad aseguradora,
ni las que hubiesen sido correctamente rehusadas. Tampoco atendera las facturas que no
hubieran sido objeto de reclamacién durante un perfodo de un afio gue no estén
acompafiadas de la documentacién gue acredite la interrupcion de la prescripcion, ni las
que le sean presentadas fuera del plazo de un afio fijado en el apartado ¢) anterior.

Las prestaciones sanitarias pendientes de facturacidon o posteriores a la fecha de 1a
declaracién del concurso o la liguidacion intervenida o encomendada al CCS (fecha de
publicacién en el BOE) se facturaran fuera del sistema CAS. Se remitiran las facturas al CCS,
emitidas con periodicidad mensual, accmpafadas del informe de evolucidn
correspondiente y de los antecedentes descritos en el apartado c) anterior. En estos casos,
el CCS no asumira el pago de aquellas facturas que se le presenten transcurridos seis meses
desde Ia fecha en gue debieron emitirse segln las reglas de la estipulacién cuarta de este
convenio.
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f) EICCS atenderd extrajudicialmente los pagos pendientes de la aseguradora que se hubiesen
reclamado judicialmente, siempre que se acredite el desistimiento de los procesos iniciados
y el cumplimiento de las normas de procedimiento y plazas del convenio, conforme al
apartado ¢) anterior.

g} El CCS se compromete a comunicar a las partes firmantes del Convenio todos [os casos de
Entidades Aseguradoras que se encuentren en las situaciones descritas.

TERCERA.- NORMAS DE PROCEDIMIENTO:

Las entidades aseguradoras, los centros sanitarios y el CCS adheridos a este Convenio se someten
a las siguientes normas de procedimiento, que regulan las actuacicnes de las partes, derivadas de
una prestacién sanitaria a un lesionado en accidente de tréfico.

3.1.- Parte de asistencia:

Los centros sanitarios se obligan a cursar en el plazo de quince dias naturales, a contar desde la
recepcion de un lesionado, a las entidades aseguradoras vy, en su caso, el CCS de los vehiculos
intervinientes en el siniestro, un parte de asistencia por cada lesionado, segin modelo
correspondiente {Anexo V), cumplimentando, de manera obligataria, todos los datos exigidos en
el mismo.

El envio del parte de asistencia en plazo superior al sefialado en el parrafo anterior dara lugar a la
posibilidad de rechazo del mismo.

Por otro lado, se remitira al resto de las entidades intervinientes Unicamente un parte informativa,
en el que conste los datos de los vehiculos intervinientes y los datos identificativos de los
lesionados, asi como la posicién que los mismos ocupaban en el vehiculo en el momento del
accidente, excluyendo datos de salud, todo ello a los exclusivos efectos de que las entidades
intervinientes puedan determinar su posible responsabilidad civil. Tal informacién, se remitira a
través de los procedimientos automdticos previstos en CAS, cumplimentande de manera
obligatoria todos los datos exigidos en el mismo.

1 as entidades intervinientes custodiaran la informacion recibida (o a la que tengan accese) de forma

segura, y Unicamente podran utilizar dicha informacidn para determinar su posible responsabilidad
4 civil y, en caso de ser responsables, para llevar a cabo las actuaciones precisas para hacer frente a
la misma, conforme lo dispuesto en la normativa aplicable.

La falta de cumplimentacion de datos no obligatorios del parte de asistencia, de acuerdo con lo
previsto en el Anexo [V, no se asimilard en ningtin caso a la no presentacion del mismo.

Cuando se trate de reingresos o asistencias ambulatorias posteriores al alta en el centro sanitario,

o no continuadas, efectuadas dentro del plazo de curacién total de un lesionado, deberd igualmente

comunicarse a la entidad aseguradora o al CCS, mediante nuevo parte de asistencia, haciendo

mencién expresa en el mismo, a los datos del accidente y situacion de las lesiones que motivan el
/‘?eingreso 0 nuevo tratamiento ambulatorio.

&

3.1.1.- Causas de rechazo del Parte de Asistencia:

Las entidades aseguradoras y el CCS, en su caso, deberdn en el plazo maximo de quince dias
naturales desde la recepcidn de la notificacion, contestar al centro sanitario remitente de un parte
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de asistencia, comunicando el rechazo de los gastos asistenciales a que se refiere el parte. De no
contestar en el referido plazo se entenderan aceptados. En el caso de partes no cumplimentados
correctamente no se aplicara el plazo seflalado anteriormente hasta que por el prestador de
servicio no se haya procedido a su total cumplimentacién.

Siendo las causas de rechazo:

¢ No estar el siniestro o las lesiones dentro del objeto del Convenio.

¢ No aseguramiento del vehiculo en funcién del cual se le imputa el pago.

= No estar obligado al pago segun los supuestos de la estipuiacion segunda.
e« No tratarse de un hecho de la circulacion.

= Que el accidente sea un fraude acreditado.

Recibida la comunicacién de rechazo de 1a entidad, en caso de disconfarmidad, el centro sanitario
enviara el expediente a la Comisidn de Vigilancia en un plazo no superior a 60 dias a contar desde
la comunicacién del rechazo, aportando toda la documentacién para la defensa de sus intereses.

No podra ser causa de rechazo de los Partes de Asistencia o bien las facturas, el hecho de que un
accidentado esté realizando el seguimiento y/o tratamiento de su lesion por una Mutua Laboral. En
estos casos, para evitar duplicidades, antes de iniciar el tratamiento o durante el mismo, los centros
sanitarios, informaran cuando tengan conocimiento de esta circunstancia, a las entidades
aseguradoras o al Consorcio de Compensacion.

3.1.2.- Comunicacién de cambio de diagndstico y autorizacién del mismo

En el caso de producirse un cambio de diagndstico o agregacion de otro, durante el proceso
asistencial, deberd comunicarse en el plazo de quince dias naturales desde dicho cambio,
debidamente acreditado con envio de informe médico vy, si fuera necesario, prueba diagndstica, a
la Entidad Aseguradora o CCS.

La Entidad Aseguradora o el CCS podran oponerse o solicitar aclaraciones, en un plazo maximo de
15 dias naturales, al cambio o agregacion de diagnéstico con la debida justificacion medica.
Transcurrido dicho plazo sin solicitar aclaraciones se entenderd tacitamente aceptado el cambio o
agregacién de diagndstico. Transcurridos 15 dias sin recibir respuesta del centro sanitario no
procedera la facturacion derivada de dicho cambio de diagnéstico.

3.2.- Interrupcién de aplicacidn de convenio:

En los supuestos en los que haya sido aceptado un parte de asistencia y posteriormente se tenga
conocimiento de la existencia de alguna de las causas de rechazo previstas para la no aceptacion
del mismo, se pondran en conocimiento del centro sanitario para informarle, motivadamente, de
gue a partir de ese momento no se asumira ningdn fipo de asistencia mds, y sélo se podra facturar

_la asistencia prestada hasta la comunicacion.

Una vez interrumpida la asistencia de acuerdo con lo indicado en esta Estipulacion, el centro
sanitario, en caso de disconformidad con la misma, o pondra en conocimiento de la Comision de
Vigilancia.
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Finalmente, de no obtener una respuesta favorable, el centro sanitario podra actuar, en la atencién
al lesionado, conforme estime mas oportuno para la defensa de sus intereses.

3.3.- Declaracidon responsable:

En el supuesto de un siniestro ocasionado por un vehiculo rebado o sin seguro, el centro sanitario
acompafara al parte o partes de asistencia, una declaracién responsable de las circunstancias del
mismo, suscrita y firmada por el accidentado, testigos del accidente o por aguellos gue les
prestaron auxilio, acompafiada de fotocopia def documento nacional de identidad del firmante,
segun modelo que figura como Anexo V al Convenio.

En tanto no se obtenga tal declaracion, el CCS quedara liberado de la aceptacion de los gastos de
asistencia a gue se refiera el parte, salvo que por el centro sanitario se manifieste, mediante
declaracién responsable, excepcionalmente, la imposibilidad de obfencidn de tal declaracion,
indicando los tramites realizados a tal efecto, sin que en ningGn casc esta remision pueda
demararse mas de sesenta dias naturales después de emitido el parte de asistencia , transcurridos
las cuales, el CCS guedard liberado de asumir los gastos correspondientes at lesionado.

CUARTA.- FACTURACION DE LAS ASISTENCIAS:

4.1.- Facturacidn.- Las facturas presentadas por los centros sanitarios deberan detallar los conceptos
facturados, las fechas de realizacion de los mismos y la descripcion del tratamiento realizado.
Asimismo los datos identificativos del siniestro, de 1a victima y del/los vehiculos implicados.

Los conceptos facturados segin las tarifas incluidas en el presente Convenio comprenderan todas las
asistencias realizadas hasta el alta correspondiente decretada por el facultativo responsable del
tratamiento, sin perjuicio de las causas de rechazo de facturas contempladas en la estipulacion 4.2,
debiéndose acompafiar en este caso, junto con la factura, el correspondiente informe médico de alta
con la descripcion detallada del tratamiento realizado, y sin incluir valoracién de dafio corporal. En el
caso de tratamiento asistencial de duracion superior a treinta dias, los conceptos facturables deberdn
ser remitidos a la entidad aseguradora con periodicidad mensual, acompafiandose los mismos de un
informe médico de evolucién con el estado actualizado del lesionado. Este modelo de informe médico
no tendra la consideracion de informe de valoracion.

Las entidades aseguradoras podran solicitar al centro sanitario las aclaraciones oportunas al
contenido de las facturas.

Presentadas las facturas ante las entidades aseguradoras o CCS, éstos deberan hacer efectivo su
importe en caso de conformidad, o manifestar su disconformidad dentro de los treinta dias naturales
siguientes, sin recurrir a la via judicial.

Si la entidad aseguradora o el CCS discrepasen y no manifestaran el motivo que justifica su
disconformidad, dentro del plazo anteriormente citado, el centro sanitario acudird a [a Comision de
Vigilancia para denunciarlc y emplazara a la entidad aseguradora o al CCS para que alegue lo que en
su derecho proceda y en su caso para que haga efective el importe solicitado.

En ninglin caso se demorara la presentacion de facturas por un periodo superior a tres meses, desde
la fecha de la Oltima asistencia continuada incluida en la factura. La entidad aseguradora o el CCS
podran rechazar aquellas facturas presentadas fuera del citado plazo, asf como aquéllas que,
presentadas dentro del plazo, no fueran ohjeto de reclamacién por un periodo de un afio.
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4.2.- Rechazo de facturas.- Unicamente procedera la negativa de una entidad aseguradora o del CCS
a hacerse cargo de facturas de los gastos asistenciales en los siguientes supuestos:

e Rechazo previo y justificado, conforme a las normas del Convenio, del parte de asistencia.

¢ No envio del parte de asistencia por el Centro Sanitario.

e En los supuestos que establece el convenio, aquellas facturas que no hayan sido
acompafiadas del correspondiente informe médico.

e« Transcurso de los plazos de previstos en el Convenio.

# Asistencias sanitarias realizadas con posterioridad a la comunicacion de la entidad
aseguradora o CCS de que no se asumird ningln tipo de prestacidn mas.

e Disconformidad con las prestaciones facturadas por existir discrepancia o despropercion
entre el diagnostico y el tratamiento prestado. En estos casos el rechazo de la factura
debera estar justificado y documentado con informe médico.

Si la entidad aseguradora o el CCS, discrepasen del contenido o del importe de la factura, deberan
manifestar el motivo que justifica su disconformidad dentro del plazo de 30 dias naturales desde
su envio.

En todo caso, el rechazo de las facturas por las entidades aseguradoras o el CCS por cualquiera de
las causas gue se relacionan anteriormente se habran de comunicar a los centros asistenciales
emisores de las mismas en el plazo de treinta dias naturales a que se refiere el apartado 4.1 de este
Convenio.

Las prestaciones por asistencias sanitarias seran facturables y, por lo tanto con obligacion de pago =/
para la entidad aseguradora o para el CCS, hasta la comunicacion al centro sanitario del rechazo del

ago de las mismas. /
pag ijm
QUINTA.- COMISION DE VIGILANCIA: f
Er':

5.1.- Comision de Vigiiancia.- Se constituye una Comisidn de Vigilancia que velara por el correcto
cumplimiento del Convenio. La Comisién estard integrada por un maximo de tres representantes
designados por cada una de las partes firmantes del presente Convenio que contaran con el
asesoramiento de la Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacion.

/

Si de forma posterior a la firma del Convenio, lo suscribieran nuevas asociaciones de centros
sanitarios, éstas, tendrian derecho a estar representadas en la Comision por los representantes que
designaran al efecto, no pudiendo superar el nimero de dos representantes por cada nueva
asociacion.

La designacién de los miembros serd libre, con el Unico requisite de la comunicacion de su
nombramiento o sustitucion al resto de firmantes del Convenio.

Los centros sanitarios, asi como las entidades aseguradoras y el CCS adheridos al Convenio se

abligan a someter las diferencias que en apticacion del mismo puedan surgir a la Comision de
Vigilancia.

La Comisidn se reunird al menos una vez al semestre y, en todo caso, a peticidon de cualguiera de
las partes firmantes o centros sanitarios adheridos con un preaviso de treinta dias naturales.

10




]

&

]
TONESREETE BE $5%%¢ Alianza de la Sanidad

TCCPMPEREAC RN 2%es?? Privada Espanola

SPA

L2

La Secretaria de la Comisién recaerd en la representacion de ASPE, en tanto en cuanto las partes
no acuerden otra opcién.

Los miembros de la Comisién se comprometen v obligan en el ejercicio de sus funciones a guardar

y respetar las normas de defensa de la competencia, Ley 15/2007, asicomo la Ley Orgédnica 3/2018,

de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales vy la

normativa de desarrollo aplicable, recayendo en estos cualquier responsabilidad gue pudiera
derivarse de su incumplimiento y resto de legislacién aplicable.

5.2.- Funciones de la Comisidn.- Seran funciones de la Comisidn las siguientes:

1-

5-

Interpretar el Convenic en aquellas cuestiones que le sean sometidas por las partes y en su
caso, establecer los criterios pertinentes que podrian recogerse en un Manual de Criterios
de obligado cumplimiento.

Dirimir los desacuerdos existentes entre los centros sanitarios y las entidades aseguradoras
o el CCS adheridos al Convenio.

Proponer y aprobar en su caso, las modificaciones y ampliaciones que deban incorporarse
al Convenio para perfeccionar y completar su contenido.

Estudiar y dar de alta o baja en el Convenio a aquellos centros sanitarios y entidades
aseguradoras que, cumpliendo todos y cada uno de los requisitos establecidos en el mismo,
libre y voluntariamente manifiesten su voluntad de adhesién o baja en el mismo,
independientemente de que estén o no integrados en cualesquiera de las asociaciones
firmantes del Convenio.

Emitir certificaciones que acrediten cualguier incumplimiento del Convenio.

5.3.- Resclucicnes de la Comision.- Las entidades aseguradoras, el CCS y los centros sanitarios
adheridos se obligan a someter las diferencias que en el ambito del mismo puedan surgir, a la
Comisign para que resuelva, siendo sus resoluciones de cardcter vinculante para las partes
implicadas, debiendo las mismas hacerlas efectivas en el plazo de treinta dias naturales desde su
comunicacion.

No obstante, en el caso de que dichas resoluciones no se cumplieran por cualquiera de las partes
en el plazo establecido en este apartado, en ultima instancia, las partes serian libres de acudira la
via judicial para poder hacer efectivas sus pretensiones.

Los acuerdos se alcanzardn por consenso, a falta del mismo, excepcionalmente se estableceran por
mayoria simple, mediante un sistema de votacion paritario entre la parte sanitaria y la parte
aseguradora.

No podran participar en la resolucién de las diferencias en aplicacion del convenio los miembros de
la Comisién gue tengan un interés en la resolucién.

Silos acuerdos de la Comisidn adoptaran la forma de criterio general a aplicar en lo sucesivo en el

marco del mismo, dicha Comision quedaria obligada a la difusidn de los mismos mediante circular
gue sera comunicada a las partes, quedando éstas obligadas a dar traslado de la misma a todos los
centros sanitarios y entidades aseguradoras representadas por cada una de ellas.

11
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SEXTA. - PUBLICIDAD Y COMUNICACIONES
6.1.- Publicidad

Las partes suscriptoras del presente Convenio se comprometen a dar la publicidad y difusidn
necesaria del mismo, para su general conocimiento y cumplimiento.

6.2.~- Comunicaciones

Todas las comunicaciones y notificaciones tanto de los Centros sanitarios como de las Entidades
Aseguradoras y del CCS serdn realizadas mediante el sistema CAS. El sistema CAS es un
procedimiento de gestién informatizado de comunicacion, tramitacion y pago de las prestaciones
sanitarias en el marco del Convenio.

6.3.- Informacidn clinica

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantfa de los derechos digitales (LOPDGDD), y con la
estipulacion tercera de este Convenio, todas aquellas personas que puedan tener acceso a datos
de caracter personal relacionade con la salud vienen obligadas al deber de confidencialidad, a cuyos
efectos, las partes firmantes vigilardn de su cumplimiento.

Las cesiones de datos derivadas de la aplicacion del Cenvenio para el pago de ias prestaciones
sanitarias no requeriran el consentimiento de las personas lesionadas, cuando el parte de asistencia
es cedida a la entidad obligada al pago, conforme se establece en el articulo 99 de la Ley 20/2015,
de 14 de julio, de ordenacién, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras vy
reaseguradoras y al amparo del articulo 9.2 (g) del Reglamento General de Proteccion de Datos. En
cualguier caso, toda comunicacion de datos realizada al amparo del Convenio se sujetara a aquellos
que sean los adecuados, pertinentes y no excesivos en relacidn con la finalidad de la comunicacion.

Los Centros sanitarios que atiendan al lesionado proporcionaran informacion al lesionado acerca
del tratamiento y base juridica del tratamiento para que su informacién clinica relacionada con el
pago de la prestacién sanitaria sea trasladada, a efectos del tratamiento, a las Entidades
Aseguradoras o al CCS de los vehiculos implicados en el siniestro, todo ello de conformidad con lo
previsto en el Reglamento General de Proteccion de Datos.

Asimismo, y en relacion con la proteccidn de datos de cardcter persenal, en el seno de Comision de
Vigilancia establecida en el Convenio, se abordard el tratamiento de casos particulares sin facilitar
datos personales de los lesionados. A estos efectos, se incluirdn las medidas técnicas y organizativas
de seudoanonimacién de los datos perscnales destinadas a garantizar que los datos personales no
puedan atribuirse a una persona fisica identificada o identificable.

Por dltimo, las partes se obligan expresamente en el acceso, cesién o tratamiento de datos de
caracter personal a respetar los principios, disposicicnes y medidas de seguridad previstas en Ia
LOPDGDD vy en el reglamento que la desarrolle, asi como lo dispuesto en el Reglamento {UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en o que respecta al tratamiento de datos persanalesy a la libre circulacion de
estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de
datos).

12
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SEPTIMA.- COMISION PARITARIA:

Las discrepancias que pudieran surgir entre el CCS y cualquiera de las entidades aseguradoras
representadas en el Convenio, o entre estas Ultimas, acerca de si existe 0 no existe contrato de
seguro, como asimismo si estd o no esta vigente el mismo y, consecuentemente, acerca de cudl es
la entidad obligada al pago de los gastos asistenciales, se resolveran por una Comision integrada
por un representante de UNESPA y otro del CCS en un plazo méximo de dos meses desde efacuerdo
de su remision, comunicando el acuerdo adoptado a la aseguradora obligada al pago y en su caso
al CCS y al centro sanitario en el plazo de un mes.

OCTAVA.- ALTAS Y BAJAS:

8.1.- Altas.- Podran incorporarse al Convenio, todas las entidades aseguradoras que, habilitadas en
Espafia para operar el seguro del automovil, deseen formar parte del mismo, asi como aquellos
centros sanitarios, que estando o no adheridos a alguna de las asocifaciones firmantes, retnan los
requisitos técnicos establecidos en el Anexo | este Convenio.

Las entidades aseguradoras se podrdn adherir al Convenio mediante el envio del beletin de
adhesién {Anexo Vl) firmado a la Comision de Vigilancia.

Los centros sanitarios deberdn dirigirse directamente a la secretaria de la Comisidn de Vigilancia,
enviando el boletin de adhesidn {Anexo VI} junto a la documentacion {del Anexo 11} que acredite los
requisitos establecidos en el Anexo | del presente convenio. Los centros sanitarios representados

por asociaciones sanitarias, gestionaran la adhesion con el envio de la documentacion a través de .

los representantes de dichas asociaciones.

Las altas de entidades aseguradoras y de centros sanitarios seran efectivas desde el primer dia del
mes siguiente de su aprobacién por la Comisidn de Vigilancia.

Los centros sanitarios que a 31 de julio de 2019 se encontraran adheridos al anterior Convenio que
finaliza su vigencia en fa misma fecha, se considerardn, salvo que manifestasen lo contrario,
adheridos de forma automatica al presente Convenio, y dispondran de un plazo de doce meses para
acreditar el cumplimiento de los requisitos establecidos en el Anexo | ante la Comision de Vigilancia.

Para las adhesiones de entidades aseguradoras y centros sanitarios posteriores a la entrada de
aplicacidn del Convenio, el mismo serd de aplicacién para las asistencias sanitarias pendientes de
liquidar derivadas de siniestros ocurridos desde la fecha de entrada en vigor del convenio.

8.2.- Bajas voluntarias.- Las bajas de los centros asistenciales y de las entidades aseguradoras, se
notificaran fehacientemente a la secretaria de la Comisidon de Vigilancia con al menos dos meses de
anticipacién a la fecha efectiva de la misma y con el compromiso de asumir los siniestros gue se
produzcan hasta esa fecha. La baja sera notificada por la secretaria de la Comision a todas las partes
integrantes del Convenio

8.3. Revisidn de cumplimiento de requisitos.

. Cuando existe causa motivada a peticion de la Comisién de Vigilancia, los centros sanitarios

adheridos podrén ser requeridos para volver a acreditar los requisitos del Anexe | en un plazo
maximo de seis meses.

En caso de no poder acreditar en dicho plazo el cumplimiento de tales requisitos, el centro sanitario
serd dado de baja hasta su acreditacion.

13
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ESTIPULACION FINAL:

Las entidades aseguradoras, el CCS y los centros sanitarios adheridos a! presente Convenio
manifiestan su voluntad en el cumplimiento estricto de las estipulaciones acordadas, en beneficio
de las mutuas relaciones, asi como de los perjudicados amparados por el Seguro de Responsabilidad
Civil derivada del Uso y Circulacion de Vehiculos de Maotor de suscripcidn obligatoria.

Asimismo muestran su voluntad de colaboracion v buen hacer en las relaciones que como
consecuencia de la aplicacion del Convenio surjan entre los centros sanitarios, las entidades
aseguradoras y el CCS.

Y para que conste, firman las partes en el lugar y fecha indicados.

-
o

Pilar Gonzai é Frutos
UNION ESPANOLA DE IDADES ASEGURADORAS
y REASEGUR?«DORAS UNESPA)

AEEJandro Imzqu\lzg' Ilg;a“nez de Aldecoa
CONSORCIp DE C@MPE}I&ACION DE SEGUROS (CCS)

Cristina Contel Bonet
ALIANZA DE LA SANIDAD PRIVADA ESPANOLA
{ASPE)
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Anexo 1.- Requisitos técnicos de las unidades hospitalarias para el tratamiento del dafio cerebral
adquirido

Anexo .- Procedimiento de solicitud, acreditacién y comprobacion de los Centros  Sanitarios
Anexo lll.- Tarifa /
Anexo V.- Modelo de parte de asistencia
Anexo V.- Declaracién responsable

Anexo VI.- Boletines de adhesidn

?
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REGIMEN DE HOSPITALIZACION

Perfil de paciente: traumatismo cranec encefalico que relna las siguientes caracteristicas:

e ECG (escala de coma de Glasgow) entre 3 y 12 en las primeras 24 horas tras el trauma
e Ingreso en la Unidad preferentemente antes de los 6 meses después del TCE;
excepcionalmente entre los meses 6y 12.

Requisitos obligatorios

. Unidad fisica diferenciada de otras unidades del hospital con un minimo de 10 camas.
. Al menos 30 nuevos pacientes cada afio y una estancia media inferior a 150 dias.

. Al menos el 80% de los pacientes presentan diagndstico etioldgico caracteristico de dafio

cerebral adquirido: TCE, ictus, secuelas de tumores cerebrales, encefalitis, anoxia.

. Presencia de médico rehabilitador y neurdlogo cubriendo entre ambos un 100% de la jornada

laboral, entendida esta como 8 horas al dia durante los dias laborables. Al menos uno de los
médicos contard con una experiencia demostrable de un afio con pacientes de dafio cerebral.

. Elhospital cuenta con médico de guardia presencial de 24 horasy la dotacién o plan estratégico

necesario para el fratamiento de las complicaciones médicas habituales en estos pacientes.

. La unidad cuenta con servicio de enfermeria las 24 horas.

El equipo terapéutico ha de incluir un profesional, con presencia diaria, de cada una de las
siguientes disciplinas: fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional, neurosicologia, y trabajo
social. Y posibilidad de acceso regular a consulta de psiquiatra.

. Espacios especificos para cada uno de los terapeutas descritos en los puntos anteriores.

9. La unidad hospitalaria debera contar, al menos, con los siguientes profesionales:

-1 médico con caracter permanente las 24 horas del dia
- 1 médico por cada 15 pacientes

- 1 fisioterapeuta por cada 10 pacientes

- 1 logopeda por cada 20 pacientes

- 1 neuropsicdlogo por cada 20 pacientes

- 1 terapeuta ocupacional por cada 20 pacientes

- 1 enfermera por turno y unidad

-1 aukiiiar por cada 7 pacientes en cada turno diurno

16
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Régimen de funcionamiento aconsejable

1. El equipo terapéutico se reunird semanalmente con el fin de elaborar y revisar los planes
individualizados de rehahilitacion. En la reunién participaran médicos, enfermeras, terapeutas
de cada especialidad y trabajador social.

2. El protocolo de tratamiento del paciente incluird planes individualizados del tratamiento
multidisciplinar, con cbjetives funcionales en cada una de las dreas, con sesiones diarfas
individuales de duracion minima de 30 minutos, sin perjuicio de otras sesiones grupales que se
realicen por prescripcion facuitativa. Se cumplirdan al menos 20 horas semanales, salvo
prescripcidn facultativa.

3. En cada caso se elaboraran informes de evaluacion inicial, de seguimiento y de alta que reflejen
la naturaleza multidisciplinar de la rehahilitacion.

4. Existird un método de medicion global de resultados de la rehabilitacién con alguna escala
internacionalmente reconocida. La escala ha de reflejar informacion relativa a la funcionalidad.
En la actualidad se recomienda utilizar FIM/FAM.

5. Debera existir un plan de atencién a las familias que incluya:

¢ Reuniones periddicas con el responsable médico

e Sesiones regulares de entrenamiento en el manejo de los problemas que presenta el
paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que trabajan con el paciente

« Contacto regular con trabajo social y/o psicotogo con el fin de valorar la situacion famitiar

REGIMEN AMEBULATORIO

Perfit de paciente: traumatismo craneo_encefélico que puede tener dos niveles distintos de
severidad vy procedencia:

e Aguellos TCE severos gque procedan de Unidades de rehabilitacion hospitalaria accederan a
los Servicios de rehabilitacion ambulatoria_antes de gue trascurran 12 meses del
fraumatismao.

e |Los pacientes con TCE moderado y leve que accedan directamente a los Servicios_de
Rehabilitacion ambulatoria lo _hardn_antes de gue trascurran 3 meses desde el TCE;

i excepcionalmente entre los 3 v los 6 meses si los problemas cognitivo-conductuales se
\ pusieron de manifiesto en este periodo. E1 TCE ha de estar documentado mediante informe
de atencién hospitalaria.

Requisitos obligatorios

Los centros sanitarios que tengan acreditada su actividad para rehabilitacidn hospitalaria también
la tendran para rehabilitacion ambulatoria.

Los criterios que se citan a continuacién son para centros sanitarios sin régimen de hospitalizacion.

1. Unidad fisica diferenciada, de cardcter monogréfico y exclusivamente dedicada a la
' rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral. Ha de incluir espacios especificos para el
desarrollo de la labor de las siguientes especialidades: fisioterapia, logopedia, terapia
ocupacicenal, neuropsicologia.

2. Al menos 30 nuevos pacientes cada afio y una estancia media inferior a 180 dias
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3. Al menos el 80% de los pacientes presentan diagnostico etioldgico caracteristico de dafio
cerebral adquirido: TCE, ictus, secuelas de tumores cerebrales, encefalitis, anoxia.

4. Control semanal en el propio centro por médico rehabilitador con experiencia demostrable
de un afio con pacientes de dafo cerebral, v posibilidad de accese regular a consulitas de
neurdlogo y psiquiatra.

5. El equipo terapéutico ha de incluir al menos un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional,
un logopeda, y un neuropsicologo con dedicacidn diaria de al menos media jornada cada
uno.

6. La unidad asistencial deberd contar, al menos, con los siguientes profesionales:

- Media jornada laboral de médico por cada 100 pacientes en rehabilitacion
ambulatoria. Dicha media jornada puede completarse por varios especialistas.

- 1 fisioterapeuta por cada 20 pacientes
- 1 logopeda por cada 20 pacientes
- 1 neuropsicdlogo por cada 20 pacientes

- 1 terapeuta ocupacional por cada 20 pacientes

Régimen de funcionamiento aconsejable

1. El equipo terapéutico se reunird semanalmente con el fin de elaborar y revisar los planes
individualizados de rehabilitacion. En la reunidn participaran médicos y terapeutas de cada
especialidad.

2. El protocolo de tratamiento del paciente incluird planes individualizados del tratamiento
multidisciplinar, con objetivos funcionales en cada una de las dreas, con sesiones diarias
individuales de duracién minima de 30 minutos, sin perjuicio de otras sesiones grupales que se
realicen por prescripcion facultativa, Se cumplirdan al menos 12 horas semanales, salvo
prescripcion facultativa.

3. 1a historia clinica del paciente incluird planes individualizados de rehabilitacién con objetivos
funcionales en cada una de las dreas de rehabilitacion.

4. En cada caso se elaboraran informes de evaluacidn inicial, de seguimiento y de alta que reflejen
la naturaleza multidisciplinar de la rehabilitacién.

5. Existiran métodos de medicion de resultados de la rehabilitacidon

Debera existir un plan de atencién a las familias que incluya:

e Reuniones periddicas con el responsable médico
~e  Sesiones regulares de entrenamiento en el manejo de los problemas que presenta el
paciente. Las llavardn a cabo los distintos terapeutas que trabajan con el paciente
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SOLICITUD DE ALTA Y/O BAJA EN EL CONVENIO:

El centro sanitario gue solicite su alta o baja en el Convenio deberd cumplimentar y enviara la
secretaria de la Comision el correspondiente boletin de adhesién, anexo Vi, junto con la
documentacion que acredite que cumple con los requisitos exigidos en el mismo.

2.-

DOCUMENTACION TECNICA PARA REGIMEN HOSPITALARIO:

Caracter obligatorio:

1.

Autorizacion sanitaria vigente de las siguientes unidades acreditadas en el centro sanitario:
U13 medicina interna, W57 rehabilitacion, U17 neurologia, U59 fisioterapia, U60 terapia
ocupacional, U6l logopedia, U69 psiquiatria, U70 psicologia clinica, U2 enfermeria, U73
analisis clinico & U72 obtencidn de muestras, U83 farmacia & U84 depdsito de
medicamentos.

Plano de la Unidad de Dafio cerebral, metraje y distribucion de los espacios.

Equipamiento de [as habitaciones de dafio cerebral, minimo 10 camas.

Listado de pacientes tratados (n? historia) durante el afio natural previo a la presentacion
de la solicitud incluyendo en una tabla los siguientes datos: fecha de ingreso vy alta,
diagndstico etioldgico, edad al alta, datos de FIM-FAM (o escala similar} al ingreso, y en su
caso, al alta.

Nombre y copia de los titulos del personal médico y sanitario.

Certificado de cobertura de guardia médica firmado por el representante legal del centro.
Certificado de cobertura de profesionales de enfermeria firmado por el representante legal
del centro.

Contrato de trabajo o similar en el que se especifigue la jornada y/o el horario de médico
rehabilitador y/o neurdlogo. Alternativamente, certificado expedido por el/los
profesional/es que indique el horario de atencion en el centro.

Cardcter aconsejable:

3.-

1. Breve descripcion del modelo de historia clinica
2.  Cronograma de reuniones de equipa
3. Plan o protocolo de atencion a familias

DOCUMENTACION TECNICA PARA REGIMEN AMBULATORIO:

Carécter obligatorio:

1-

Autorizacion sanitaria vigente de las siguientes unidades acreditadas en el centro sanitario:
U57 rehabilitacidn, U17 neurologia, W59 fisioterapia, U60 terapia ocupacional, U6l
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togopedia, UGY psiquiatria, U70 psicologia clinica, U2 enfermeria U medicina de familia y/o
J12 geriatria y/o U13 medicina interna.

2. Plano de la Unidad de Dafio cerebral, metraje y distribucion de los espacios

3.- Listado de pacientes tratados (n2 historia) durante e} afio natural previo a la presentacion de
la solicitud incluyendo en una tabla los siguientes datos: fecha de ingreso y alta, diagndstico
elioldgico, edad al alta, datos de FIM-FAM (o escala similar) al ingreso, y en su caso, al alta.

4,- Nombre y copia de los titulos del personal médico y sanitario.

5.-Nombre y titulacién, en su caso, del personal que aparece recogido como obligatorio en los
requisitos técnicos.

6.- Contrato de trabajo o similar en el que se especifique la jornada y/o el horario de médico
rehabilitador y/o neurdlogo. Alternativamente, certificado expedido por el/los
profesional/es que indique el horario de atencidn en el centro.

7.-Espacio diferenciado para gimnasio, asi como para terapia ocupacional, neuropsicologia,
logopedia y consulta médica.

4- VISITA AL CENTRO SANITARIC:

La visita al centro sanitario se realizara por al menos dos miembros de la Comision de Vigilancia
del Convenio o por técnicos asistenciales en su representacion, participando siempre al menos
uno de ellos en representacién de UNESPA 6 CCS.

La visita se realizard una vez que se haya acreditado documentalmente el cumplimiento de los
requisitos exigidos.

En la visita, se realizardn los siguientes controles:

1. Comprobar gue se cumple con los requisitos exigidos.

Seleccionar dos historias clinicas del afio previo y comprobar la veracidad de los datos
previamente solicitados. Comprobar asimismo si disponen de informes de seguimiento
y alta, valoraciones estandarizadas de la funcionalidad.

3. Seleccionar dos historias clinicas de pacientes en tratamiento y comprohar la veracidad
de los datos previamente solicitados. Comprobar asimismo si disponen de informes de
seguimiento y alta, valoraciones estandarizadas de la funcionalidad.

Entrevista aleatoria con dos miembros del equipo terapéutico

5. Entrevista con el coordinador de la Unidad gue nos explicard como funciona su equipo

y qué implicacidn tienen en los planes terapéuticos y en la atencion a las familias.

Asimismo, se aconseja mantener entrevista con el responsable de la Unidad que explicard la
dindmica de reuniones y los planes de atencidn a familias.

Aos gastos derivados de a visita al centro sanitario correrdn a cargo del mismo.
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REGIMEN HOSPITALARIO

I. Médulo quirdrgico: Estara incluidas en este concepto todas aquellas intervenciones
guirdrgicas, propias de alguna especialidad, que precisen obligatoriamente de la participacién
de un anestesista y de cuidados postoperatarios en una unidad de recuperacién post anestésica.
En el importe del médule estaran incluidos todos los gastos que conlleve una intervencion
guirdrgica: anestesista, quiréfano, ayudantes, material, etc. Este modulo serd compatible con la
facturacion de las estancias y se facturara por cada intervencion, de las incluidas en la definicion,
gue sea realizada. No obstante, 1o anterior, la segunda y sucesivas intervenciones, de las
incluidas en la definicion, deberan ser comunicadas a la Entidad.

Asimismo, cuando un centro sanitario realice alguna de las siguientes intervenciones, facturard,
adicionalmente, los siguientes dispositivos a precio de coste:

-Tratamiento quirargico de la espasticidad: dispositivo (sistema de infusion).
-Tratamiento quirdrgico del dolor: dispositivo (neuroestimuladeres, sistema de infusién..).
-Tratamiento quirlrgico de la craneoplastia: protesis/dispositivo craneal

-Tratamiento quirdrgico de la hidrocefalia: dispositivo (sistema de derivacion VP}Y’

Sin perjuicio de todo lo anterior, cuando un centro sanitario realice una intervencién de especial
complejidad, solicitard autorizacion a la entidad aseguradora para facturarla a detalle. Si no
existiera acuerdo entre el centro sanilario y la entidad aseguradora, la Comisién de Seguimiento
decidira si procede la facturacion de esta forma.

il. Estancia diaria con pensién completa, con inclusién de honorarios médicos y tratamiento
rehabilitador: En caso de traslado de un Centro Hospitalario a otro, o reingreso en Centro
distinto de aquél en que se hubiere recibido asistencia inicialmente, el computo de dias,
a efectos de facturacion, se realizara a partir del primer dia de ingreso en el primer
Centro en gue fue ingresado, excepto aquellos casos en que hayan transcurrido mas de
treinta dias desde el alta hospitalaria previa. Los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos, UCl no se tendrdn en cuenta a efectos de la aplicacidn de tramos
de estancias ordinarias. En los supuestos de reintervenciones debidas a complicaciones
de la patologia inicial, las estancias volveran a facturarse desde el primer tramo.

Cuando el paciente gue ingresa en el centro de dafio cerebral adherido a Convenio provenga de
un centro sanitario de la red plblica en el gue haya sido ingresade tras el accidente, se considera
el inicio del computo de dfas para la facturacion por tramos desde el ingreso en el citado centro
de dafio cerebral, salvo si el ingreso previo es en otro centro acherido de dafio cerebral, en cuyo
¢aso se contabilizaran los dias de estancia del anterior centro. Los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos UCH no se tendran en cuenta a efectos de la aplicacion de tramos de estancias
ordinarias.
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Al producirse el alta médica hospitalaria se debera emitir el correspondiente informe médico de
situacidn del paciente.

ill, Unidad de Cuidados Intensives, UCH: Cuando por la naturaleza de las [esiones se requiera. Su
precio incluye la estancia diaria en UCI con pension completa, con inclusion de honorarios
médicos y tratamiento rehabilitador.

IV. Pruebas diagnésticas. las siguientes pruebas: Tomografia Axial Computerizada (TC);
Besonancia Nuclear Magnética (RN); Electromiografia (EMG), Contraste y Ecografia,
Gammagrafia, Angiografia, PET, PET-TC, FMRI, Electroencefalografia, Potenciales Evocados y
Videofluoroscopia, seran facturables a detalle.

Estas pruebas necesitardn autorizacion de fa entidad aseguradora, quien dispondra de un plazo
de 7 dias naturales desde la solicitud para autorizarla. En el supuesto de no contestar en el
mencionado plazo se entenderan autorizadas dichas pruebas.

REGIMEN AMBULATORIO

I. Evaluacidn inicial del paciente: quedan incluidas en este concepto cuantas actuaciones basicas
hayan de efectuarse en el Centro sanitario para la determinacion y tratamiento del paciente.

Il. Consultas sucesivas, consultas de alta e intercensultas: Se entenderd que, en cada una de las
asistencias ambulatorias, estardn incluidos todas las pruebas necesarias, diagnosticos y
determinacion de tratamientos que se realicen. Solamente podran facturarse un maximo de dos
visitas sucesivas cada 30 dias o tres en el caso de alta definitiva.

li1.- Tratamiento ambulatorio. $6lo podran facturarse los dfas que el lesionado reciba tratamiento.
Las técnicas o asistencias prestadas seran pautadas por el profesional asistencial, estando
incluidas todas las que se realicen en el importe del dia facturado.

VARIOS

Xil.- Gastos Ortoprotésicos. Se consideraran come tales, a efectos del vigente Convenio,
exclusivamente, aquellos correspondientes a material ortoprotésico de implantacion quirudrgica
que pudiera precisar el lesionado durante su tratamiento, los cuales serdn detallados de forma
individualizada a precio de coste, segln factura. Los fijadores externos se facturaran por el precio
total de adquisicién, debiéndose aportar copia de la factura correspondiente como justificante.

También se consideraran gastos ortoprotésicos los dispositivos de tratamiento de heridas con
terapia de presion negativa (VAC), que se facturaran por el precio de adguisicion.

Xill TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA. Facturacion por vial infiltrade a precio de coste,
segin factura.

XIV.- Transfusiones de sangre y Hemoderivados.

Se facturardn segun el precio fijado en cada Comunidad Auténoma o a precio de coste, segln
factura.
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TARIFAS
HOSPITALIZACION - o - v og019) - 2020 202100 2022
Estancia Diaria hasta 30 dias: 440,41 € 445,92 € 453,72 £ 462,79 €
Estancia diaria entre 30-180 dias: 342,00 € 346,28 € 352,33 € 359,38 €
Estancia diaria superior a 180 dias: 200,00 € 202,50€ 206,04 € 210,16 €
uck: 996,42€| 1.008,88€; 1.026,53€| 1.047,06¢€
Médulo Quirdrgico: 1.868,26 € 1.891,61€ 192472 € 1.963,21 €
REGIMEN AMBULATORIO - | o | o
Tratamiento hasta 150 dias: 150,00 € 151,88 £ 154,53 € 157,62 €
Tratamiento en plazo superior a 150
dias: 100,00 € 101,25 € 103,02 € 105,08 £
Evaluacion Inicial del paciente: 257,43 € 260,65 € 265,21 € 270,51 €
Consulta sucesiva y/o de alta con 107,58 € 108,92 € 110,83 € 113,05 €
informe médico incluido:
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS | Lo o i
Tomografia Axial Computarizada: 121,76 € 123,28 € 125,44 € 127,95 €
Resonancia Nuclear Magnética: 187,49 € 189,83 € 193,16 € 197,02 €
Contraste: 64,65 £ 65,46 € 66,60 € 67,94 €
Ecografia: 91,04 £ 92,18 € 93,79 € 95,67 €
Electromiografia: 101,15 € 102,41 € 104,21 € 106,29 €
Gammagrafia: 202,30 € 204,83 € 208,41 € 212,58€
Angiografia: 433,50 € 438,92 € 446,60 € 455,53 €
PET: 900,00 € 911,25 € 927,20€ 945,74 £
PET-TC: 900,00 € 911,25 € 927,20 € 945,74 €
Frri: 501,50 € 507,77 £ 516,65 £ 526,99 £
Electroencefalografaia: 133,59 € 135,26 € 137,62 € 140,38 €
Potenciales Evocados 150,62 £ 152,50 € 155,17 € 158,27 €
Videoffuoroscopia: 230,62 € 233,50 € 237,59 € 242,34 €
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CONVENIO MARCO DE COLABORACION PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL
DARO CEREBRAL SOBREVENIDO COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION
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{2019-2022}
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2.- Lesionado:

ENOMDBIE ¥ APEIIHOS: e e e e e
Edad: . il 1 1Y) LR TEIEFONO oo s
DOMICIior <o MUNICIDIO . c.e oo

.......... *Fecha del SiNestro: .. wrveremen. LUZAT A&l SINESTIO! v s

........... *Fecha de Ingreso/intervencion: e HOTBu e

........... *Condicidn del lesionado: (Conductor, ocupante, PEatdn) .. e e

*Ha sido atendido por la misma lesion en otro Centro: S| NO

.......... EINOMBEE GBI CRMETD.utuierreesererererareeererese e s et e ses s e st e £ et st et et st e

3.- Vehiculo respecto al cual ostenta la condicidén de lesionado:

R\ =) i (o - SN Marca y Modelo: e
FENtIdad ASBEUFBOTE! .o vieee i cere e eres e s s raat e e e e ettt nre s

Si intervino en el accidente mas de un vehiculo:
......... FMAEACULA: oo MIAECE Y MOUBIOT oo ab bt s es s b sarenas
ENEI0ad ASERUIATOTAL v v iivrire ettt s et ettt et s h e e e sae e i .
4,- *DescrinCion de 135 LeSIOMOS: «ccorerrrrrrrnmmurirrmmmassssiemsmssssasseeesermmmnnnnssssssssassasssssnrsranassssassenssesnns
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(Fecha y firma del Centro Hospitalario)

*campos de obligado cumplimientg™
L

Ql‘\\x
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DECLARACION RESPONSABLE PARA EL

CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS

I T DNINn?.................
domicilio en . .. oo Teléfono . .............
) T T DNIn®..................
domicilioen ... ... e Teléfono . ... ..

DECLARAN BAJO SU RESPONSABILIDAD:

Que tiene conocimiento del accidente de trafico ocurridoenfecha............ alas ........ {
ROras, BN .o e e en calidad de accidentado, 5;’“‘
LY

acompafiante, persona gque presté auxilio (tachese lo que no proceda), refiriendo las siguientes
circunstancias delaccidente: ............ e e e e e e

{Se adjunta a la presente, copia del DNI del declarante)

Firma del declarante.
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BOLETIN DE ADHESION DE LOS CENTROS SANITARIOS AL CONVENIO MARCO DE

COLABORACION PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL
SOBREVENIDO COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION (2019-2022)

Centro Sanitario:
CiF

Responsable del Centro Sanitario que formuia la solicitud de adhesion:

D/D2
Cargo
-
.--'/ }
Teléfono: correo electrénico: s/
La persona arriba indicada, con poder de representacion del Centro Sanitario manifiesta la /
§
voluntad de adhesién al Convenie. “f
5 "‘\a\“”"'ﬁf

L

Asimismo, certifica que el Centro Asistencial cumple con todos y cada uno de los criterios
requisitos establecidos en el Convenio para su incorporacion al mismo.

Y

e

Por lo que solicita la incorporacién del Centro Sanitario al Convenio Marco de Asistencia Sanitaria
Privada derivada de accidentes de trafico con dafic cerebral para los ejercicios xox
comprometiéndose al estricto cumplimiento de las estipulaciones previstas en el mismo.

En, a de de 2019

Firma

Sello del centro
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FORMULARIO BE ADHESION DE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS AL CONVENIO MARCO DE
COLABORACION PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL SOBREVENIDO
COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION (2018-2022)

Responsable de |a entidad/es que formulan la adhesidn:

Cargo

Teléfono: Correo electrdnico:

Sefiale, el Codigos DGS y nombre de la Entidad o Entidades por las que responde el siguiente _ ;
formulario: /
Codigo: Entidad f

Cadigo: Entidad Zj{/w

H
La persona arriba indicada, con poder de representacion de la entidad o entidades cuyos cddigos §§
R . . N N &
DGS son los recogidos en este documento, manifiesta {a adhesidon de la misma al Convenio gf
sefialado.

Se designa como interlocutor/es de la entidad/es a:
Nombre:

Cargo:

Telefono: Fax:
CO(reo electronico:

,a de del 2019

Firma y sello {cuando menos de una entidad)
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ACUERDO DE ADHESION DE ACES COMO ASOCIACION FIRMANTE DE AMBITO
AUTONOMICO EN EL CONVENIO DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
(2019-2022), SECTOR PRIVADO

En Barcelona, a 28 de enero de 2020.

D* PILAR GONZALEZ DE FRUTOS, en representacion de la UNION ESPANOLA DE
ENTIDADES ASEGURADORAS Y REASEGURADORAS, UNESPA, como Presidenta.

D. ALEJANDRO IZUZQUIZA IBANEZ DE ALDECOA, en representacion del CONSORCIO
DE COMPENSACION DE SEGUROS, CCS, como Director de Operaciones.

D. CARLOS RUS PALACIOS , en representacion de LA ALIANZA DE LA SANIDAD
PRIVADA ESPANOLA, ASPE, como Presidente.

D. JOSEP IGNASI HORNOS, en representacion de ASSOCIACIO CATALANA D’ENTITATS
DE SALUT, ACES, como Presidente.

Las partes firmantes de esta adenda, se reconocen capacidad suficiente para
obligarse en las respectivas representaciones que ostentan y a tal efecto

EXPONEN

Que con fecha 11 de diciembre de 2019, reunida la Comisién de Vigilancia del
CONVENIO MARCO DE COLABORACION PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION
DEL DANO CEREBRAL SOBREVENIDO COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA
CIRCULACION PARA LOS EJERCICIOS 2019-2020-2021-2022 (SECTOR PRIVADO),
considerd sufiente la representacion de ACES de centros de esta tipologia en el
ambito de la Comunidad Autonomica de Catalufa, y aprobd que se firmase adenda
por los representantes de las asociaciones firmantes y de ACES para que esta
asociacion pasara a ser parte firmante del mencionado Convenio.

ACUERDAN
I Que la asociacion de ambito autonomico ACES a partir de 1 de enero de 2020

pasa a ser parte firmante del CONVENIO MARCO DE COLABORACION PARA EL
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL SOBREVENIDO COMO

} CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION PARA LOS EJERCICIOS 2019-
2020-2021-2022 (SECTOR PRIVADO), pudiendo por tanto, formar parte de la
Comision de Vigilancia de dicho Convenio, con un maximo de dos representantes,
para intervenir Fn los asuntos que se tramiten en el seno de la Comisién a partir de

esa fecha.




Y para que conste, firman las partes por cuadriplicado a los efectos oportunos.
i .

.....

AR‘GONZALEZ DE FRUTOS.
£SPANOLA DE ENTIDADES ASEGURADORAS Y REASEGURADORAS, UNESPA.

D. CARLOS RUS PALACIOS )
ALIANZA DE LA SANIDAD PRIVADA ESPANOLA, ASPE.

D. JOSEP IGNASI HORNOS.
ASSOCIACIO CATALANA D ENTITATS DE SALUT, ACES.



ACUERDO DE INCORPORACION DEL ANEXO DE ALTA ESPECIALIZACION AL CONVENIO
DE DANO CEREBRAL SOBREVENIDO
{2019-2022). SECTOR PRIVADO

En Madrid-Barcelona, a de de 2021.
D* PILAR GONZALEZ DE FRUTOS, en representacion de la UNION ESPANOLA DE
ENTIDADES ASEGURADORAS Y REASEGURADORAS, UNESPA, como Presidenta.

D. ALEJANDRO 1ZUZQUIZA IBANEZ DE ALDECOA, en representacion del CONSORCIO DE
COMPENSACION DE SEGUROS, como Director de Operaciones.

D. ALFONSO DE LA LAMA-NORIEGA , en representacion de LA ALIANZA DE LA SANIDAD
PRIVADA ESPANOLA, como Secretario General.

D. LLUIS MONSET | CASTELLS, en representacion de ASSOCIACIO CATALANA D ENTITATS
DE SALUT, ACES, como Presidente

Las partes firmantes de esta adenda, se reconocen capacidad suficiente para obligarse en
las respectivas representaciones que ostentan y a tal efecto

EXPONEN

Que con fecha._,».f.sﬁ{:...de junio de 2021, reunida la Comision de Vigilancia del CONVENIO

MARCO DE COLABORACION PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO

CEREBRAL SOBREVENIDO para el periodo 2019-2022 aprobé por unanimidad la

incorporacién del Anexo de Alta Especializacion a dicho Convenio, para dar respuesta a &’

una tipologia de lesionados de especial gravedad a través de los centros sanitarios que
cumplan determinados requisitos técnicos que garanticen [a asistencia anitaria que
requieren.

ACUERDAN

l. Que se incorpare al actual Convenio el Anexo de Alta Especializacion asi como las
fichas técnicas relativas al proceso de acreditacidén de los centros sanitarios y la calificacion
de lesionado complejo. {(Anexas VIl y Anexe Viil).

il Que las necesidades especificas del lesionado neurolégico complejo justifican la
exigencia de unos requisitos concretos a los centros sanitarios que atiendan a dichos
lesionados. Dichos requisitos son complementarios a los requisitos obligatorios y al
régimen de funcionamiento aconsejable del Convenio Marco de UNESPA para el
tratamiento del Dafio cerebral sobrevenido 2019 - 2022,

fil. Que al objeto de conseguir una atencidn sanitaria de la maxima calidad, en el
ambito de la sanidad privada, para este tipo de lesionados, las partes que suscriben esta




adenda, han sido asesoradas por expertos médicos especialistas en el tratamiento del
dafio cerebral complejo, estableciendo las caracteristicas que deben reunir los Centros
Sanitarios que se incluyan en el convenio, y los perfiles de los pacientes que acudiran a
este tipo de Centros.

V. Que el mencicnado asesoramiento ha sido realizado por la Sociedad Espaficla de
Neurorrehabilitacion, asociacion multidisciplinar de cientificos y clinicos interesados en la
rehabilitacion de enfermedades neuroldgicas.

V. Que basados en fos criterios de los referidos expertos médicos, se han establecido
las caracteristicas que deberan reunir los centros sanitarios interesados en adherirse al
presente anexo del convenio y los criterios de acreditacién de los mismas gue deberan ser
verificados por la Comision de Vigilancia del Convenio.

VI. Que se apliguen las condiciones econdmicas especificas incorporadas al Anexe IX.

Vil.  Que se inicie su entrada en vigor en fecha 1 de julio 2021 para las lesiones causadas
por siniestros ocurridos a partir de esta fecha.

VIII.  Que se de publicidad de los Anexos en orden a facilitar la posible adhesion de los
centros sanitarios interesados que cumplan los requisitos establecidos y facilitar que las
entidades aseguradoras adheridas y no adheridas al Convenio sean conocedoras de la
incorporacion del Anexo al actual Convenio y en su caso, puedan suscribir dichos anexos.

Y para gque conste, firman las partes por cuadriplicado a los efectos oportunos.

""""

D.2 PILAR GONZALEZ DE FRUTOS.

UNION ESBANOLA DE ENTIDADES ASEGURADORAS Y REASEGURADORAS, UNESPA.

i
L

D. ALEJANDRO 1ZUZQUIZA 1BANEZ DE ALDECOA.
CONSORCIO DE coqngjws.méw DE SEGURQS.

b. ALFONSO DE LA LAMA-NORIEGA
ALIANZA DE LA SANIDAD PRIVADA ESPANOLA, ASPE.

D. LLUIS MONSET | CASTELLS.
ASSOCIACIO CATALANA D ENTITATS DE SALUT, ACES.




ANEXO VII. ALTA ESPECIALIZACION

CONVENIO MARCO PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DARO CEREBRAL SOBREVENIDO
COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION

Categoria de Necesidades y Servicios definitorios de Alta Especializacion del tratamiento del Dafic Cerebral
Adguirido, complementaric a los requisitos ebligatorios y al régimen de funcionamiento aconsejable del
Convenio Marco de UNESPA para el tratamiento del Daho cerebral sobrevenido 2019 — 2022:

NECESIDADES ESPECIFICAS DE CENTROS

1.

10,

Existencia de una unidad diferenciada de cuidados intermedios para la atencidon de pacientes
inestables neurolégicamente y/o con necesidad de wventilacion asistida, que precisen de un
seguimiento mas intenso y la monitorizacién de constantes vitales.

Capacidad de atencidn a los pacientes pedidtricos con DCA.

Capacidad de atencion médico-quirtrgica especializada neurclogia, neurofisiclogia, neurocirugia,
otorrinolaringologia, medicina interna, endocrinologia, psiquiatria, cirugia ortopédica vy
traumatologia.

Capacidad de atencién clinica especializada e intensiva en el centro igual o superior a 5 areas de

intervencion, igual o superior a 25 horas semanales de intervencién terapéutica con supervisién y con

una ratio profesional/atencion terapéutica paciente de 1:1 6 2:1, siempre que el paciente esté en
condiciones de recibirla.

Neuropsicologia y psicologia clinica. Disponer de los profesionales integrados en el equipo terapéutico
para la realizacion de la evaluacién neuropsicoldgica (cognitivo-conductual), psiceldgica y emacional,
la orientacién y ef seguimiento de los pacientes, asi como, también, para la valoracién y tratamiento
de los trastornos del lenguaje y la comunicacidn en pacientes con necesidades complejas.

Disponer con un servicio de psiguiatria que aborde las necesidades psiquiatricas de estos pacientes,
asi como la prevencion o el tratamiento de las conductas de riesgo.

Disponer de un programa y personal para la atencién, el diagndstico y tratamiento de la disfagia
(evaluacion, test de deglucion, logopedas expertos, toxina botulinica...).

Capacidad para evaluacion, tratamiento y control de la espasticidad severa (toxina botulinica, bomba
de haclofeno intratecal).

Ndmere de nuevos casos al afio de DCA igual o superior a 50 de media en los Gltimos 3 afos. Al menos
el 50% de estos nuevos casos deben ser pacientes y con estancia media en el centro superior a 60
dias.

Disponer de tecnologias propias para la neurorrehabilitacion que permitan intensificar el tratamiento
de los pacientes con DCA: apoyo robotico para la recuperacion de la movilidad funcional de las
extremidades superiores e inferiores, reeducacion de la marcha, salas de estimulacion multisensorial
para estados de minima respuesta, programa terapéutico para la estimulacién cognitiva, realidad
virtual...

Para acreditarse como centro de alta complejidad, éste deberia cumplir con al menos 8 de 10 de las
necesidades especificas de centro.




MECESIDADES ESPECIFICAS DEL LESIONADD NEUROLOGICO COMPLEID

1,

2.

Pacientes pedidiricos (hasta los 16 afos) con Dafio Cerebral Adguirido.

Pacientes con problemas de inestabilidad médico-quirdrgica con necesidad de ventilacidn
mecanica y/o necesidad de tratamiento de cuidados intermedios o intensivos: cuadros
metabdlicos descompensados, crisis simpdticas, sepsis, insuficiencia respiratoria,
inestabilidad cardiovascular, necesidad de flujo continuo de oxigencterapia {programa de
monitorizacign de la saturacion de 02, atencidn de pacientes con necesidad de
ventilacidn mecanica y programa de retirada de ventilacién asistida).

Pacientes con necesidades psiguiatricas complejas y/o conducias de alto riesgo
{agitacion, agresividad, ideas suicidas, desinhibicién..) que necesita de medidas de
contencion {fisicas o farmacoldgicas) por su severidad y frecuencia.

Pacientes can epilepsia refractaria, definida por la International League Against Epilepsy
{ILAE) como «aquella en la cual se ha producido el fracaso a 2 ensayos de farmacos
antiepilépticos (FAE), en monoterapia o en combinacion, toleradoes, apropiadamente
elegidos y empleados de forma adecuada para conseguir la ausencia mantenida de crisis.

Paciente con disfagia y/o aiteraciones de la deglucion y con necesidad de alimentacién
parenteral y/o enteral con riesgo elevado de broncoaspiracion y reguerimientos
nutricionales especificos.

Seran pacientes considerados de alta complejidad aquellos que presenten alguna de las
entidades clinicas neurologicas siguientes: estado alierado de conciencia (sindrome de
vigilia sin respuesta, respuesta minima)}, estado confusional postraumatico (trastorno
neurocognitivo mayor grave), sindrome de cautiverio, lesidn medular, dafio cerebral
asociado a politrauma, espasticidad y rigidez articular grave.

Para ser caiificado como lesionado neurolégico complejo, éste debera cumptir al menos ung

de los requisitos contemplados en las necesidades especificas mencionadas.




ANEXO VIl ALTA ESPECIALIZACION

CONVENIO MARCO PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL
SOBREVENIDO COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION

FICHA TECNICA. NECESIDADES ESPECIFICAS DE CENTROS.

Documentacién:

i. Unidad de Cuidados intermedios y/o listado de eqguipamiento incluyendo fotografia, marcay
modelo de monitores de constantes, respirador (ventilader para ventilacion mecanica,
oxigenoterapia no invasiva e invasiva, sistema de aspiracion, nebulizadores), desfibrilador,
bomba de infusidn, bomba de nutricion enteral y toma de gases.

En caso de disponer de una UC), serd suficiente aportar la Autorizacidn U.37 (Medicina Intensiva).

2. a} Listado anonimizado de pacientes menores de 16 afios tratados (N2 Historia Clinica)
durante los Ultimos tres afios previos a ia solicitud, incluyendo en una tabla los siguientes
agatos: fecha de ingreso vy alta, diagnostico eticlégico y edad af alta.

b} Escalas de valoracién para poblacion pediatrica en el listado de pacientes que se presente,

ademads de contar con una evaluacién al ingreso y al alta mediante instrumentos de medida
especificos (COAT, WISC V, WPPSI IV, WNV, Pedicat...).

¢} Listado de profesionales con titulo de especialista en neuropsicologia (Master en Psicologia
General Sanitaria, Master en Neuropsicologia y/o Master en Neuropsicologia Infantil) con una
experiencia igual o superior a tres afios en el dmbito pedidtrico; Indicando, tipo de vinculacion
{mercantil o laboral).

3. a) Autorizacidn sanitaria de las siguientes Unidades: U10 Endocrinologia, U13 Medicina
Interna, US55 Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Ui2 Neurofisiologia, U53 Urologia.
Excepcionalmente se aceptara inicialmente la solicitud de acreditacion de cualquiera de estas
unidades referidas, con los anexos correspondientes, tales como Titulo, Certificado de
colegiacidn, péliza de responsabilidad Civil y pago de Tasas; debiendo justificar mas adelante
la aprobacién de la Unidad por la autoridad competente.

b} Listado de titulos y personal médico de las anteriores especialidades del Centro, tanto a través
~ de la propia Unidad acreditada como del zcuerdo vigente hasta conseguir ia acreditacion.

4. a) Listado anonimizado de al menos 50 pacientes complejos que se presente para la
acreditacién {durante los Gitimos 3 afios) con las horas de media de tratamiento semanal que
han tenido durante los Gltimos 3 meses.

b} Protocolos o gufas de buenas précticas en el tratamiento del paciente con DCA por dreas de
intervencion (fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, neuropsicologia) que incluya los
planes individualizados con objetivas funcionales de cada departamento, con sesiones diarias
de duracién minima de 1 hora.




c} Registro de sesiones ciinicas multidisciplinares, aportando el protocolo de sesiones clinicas
periddicas y el registro de sesiones.

d) Declaracién responsable det Director del centro que inciuya ei listado de personal sanitario
indicando, categoria profesional y jornada laboral; se acompafiara esta documentacion de los
correspondientes TC2.

e} El persenal (fisicterapeutas, terapeutas ocupacionaies, logopedas, neuropsicélogos) debera
ser suficiente para cumplir la ratio (1:1) o (2:1), en funcién del volumen de pacientes que
presente el Cenfro con la siguiente distribucion:

o 1logopeda por cada 10 pacientes

o 1 terapeuta ocupacional por cada 10 pacientes
o 1 neuropsictlogo por cada 10 pacientes

o 1 fisioterapeuta/MEF por cada 8 pacientes

5. U.70 psicologia Clinica y listado de profesionales con titulos académicos de neuropsicologo y
psicélogo clinico.

5. U.69 psiquiatria v listado de profesionales con titulo académico de psiguiatra.

7. Listado de eguipamiento de la Unidad con fotografias de los equipos: electro estimulador,
rinofibrascopio y/o videofluoroscopia.

&. Protocolo de tratamiento de espasticidad. Listado anonimizado de pacientes tratados (N9
Historia Clinica) con toxina botuiinica y/o bomba de baclofeno.

9. Listado anonimizado de pacientes nuevos tratados (N.2 Historia Clinica) durante los altimos
tres afios previos a la selicitud, incluyendo en una tabla los siguientes datos: fecha de ingreso
y alta, diagnostico etiolégico, edad a! alta, FIM/FAM (o escala similar) al ingreso y al alta.

10. a) Listado (Inventario) y fotografias de equipamiento de los departamentos de la Unidad de
Dafio Cerebral: equipos de apoyo robotico para la recuperacion de la movilidad funcionalidad
de extremidades superiores e inferiores, para la reeducacion de fa marcha, salas de
estimufacion multisensorial para estados de minima respuesta, programa terapéutico para la
estimulacion cognitiva, realidad virtual.

b} Plano de distribucion con la localizacion del equipamiento.




FICHA TECNICA. NECESIDADES ESPECIFICAS DEL LESIONADO NEUROLOGICO COMPLEID.
Documentacion y Consideraciones:

1. Para considerar un paciente como lesionado de daio cerebral grave deberd cumplir como !-
minimoc uno de los requisitos descritos en las necesidades especificas del lesionado
neuroldgico complejo.

Z. Por parte del centro de neurorrehabilitacién se emitird informe clinico inicial donde se
acredite la complejidad dei lesionado.

Provisionalmente, todos estos pacientes seran valorados mediante la escala PCAT (The patient
categorisation toaf). La puntuacion de la PCAT se incluird en todos los informes clinicos emitidos
por el centro de neurorrehabilitacion. Por su singularidad, algunos pacientes pueden presentar
una puntuacion global de menor gravedad, aunque son considerados como pacientes complejos
por su idiosincrasia individual como por ejemplo pacientes pedidtriccs, con crisis epilépticas
refractarias




ANEXO IX TARIFA DE ALTA ESPECIALIZACIGON

hasta 180 dias 575,00 €
Hospitalizacién
{estancia}
mas de 180 dias 206,04 €
Dias de permiso de Fines de semana dentro de los 60 dias
. i . . 370,00€
fir de semana previos al régimen ambulatorio

Hasta un maximo de 70 sesiones
Hospital de Dia (que incluyen cada una de ellas 5 sesiones 345,00 €
terapéuticas y una comida)

hasta 90 dias 154,53 €
Tratamiento
ambulatorio
mas de 90 dias 103,02 €
Madulo guirGrgico 2.045,00 €

Se comparten las mismas tarifas a las establecidas en el régimen general del Convenio
de Dafio Cerebral Adquirido respecto de las pruebas diagnosticas, la primera consulta
ambpulante, y las consultas sucesivas en el régimen ambulatorio.




ANEXO VII. ALTA ESPECIALIZACION

CONVENIO MARCO PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL SOBREVENIDO
COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION

Categoria de Necesidades y Servicios definitorios de Alta Especializacidn del tratamiento del Dafio Cerebral
Adquirido, complementario a los requisitos obligatorios y al régimen de funcionamiento aconsejable del
Convenio Marco de UNESPA para el tratamiento del Dafio cerebral sobrevenido 2019 — 2022:

NECESIDADES ESPECIFICAS DE CENTROS

1.

10.

Existencia de una unidad diferenciada de cuidados intermedios para la atencion de pacientes
inestables neuroldgicamente y/o con necesidad de ventilacidon asistida, que precisen de un
seguimiento mas intenso y la monitorizacion de constantes vitales.

Capacidad de atencién a los pacientes pediatricos con DCA.

Capacidad de atencién médico-quirlrgica especializada neurologia, neurofisiologia, neurocirugia,
otorrinolaringologia, medicina interna, endocrinologia, psiquiatria, cirugia ortopédica vy
traumatologia.

Capacidad de atencién clinica especializada e intensiva en el centro igual o superior a 5 areas de
intervencion, igual o superior a 25 horas semanales de intervencién terapéutica con supervisidony con
una ratio profesional/atencién terapéutica paciente de 1:1 6 2:1, siempre que el paciente esté en
condiciones de recibirla.

Neuropsicologiay psicologia clinica. Disponer de los profesionales integrados en el equipo terapéutico
para la realizacion de la evaluacién neuropsicolégica (cognitivo-conductual), psicolégica y emocional,
la orientacion y el seguimiento de los pacientes, asi como, también, para la valoracién y tratamiento
de los trastornos del lenguaje y la comunicacidn en pacientes con necesidades complejas.

Disponer con un servicio de psiquiatria que aborde las necesidades psiquiatricas de estos pacientes,
asi como la prevencion o el tratamiento de las conductas de riesgo.

Disponer de un programa y personal para la atencién, el diagndstico y tratamiento de la disfagia
(evaluacidn, test de deglucidn, logopedas expertos, toxina botulinica...).

Capacidad para evaluacidn, tratamiento y control de la espasticidad severa (toxina botulinica, bomba
de baclofeno intratecal).

Numero de nuevos casos al afio de DCA igual o superior a 50 de media en los ultimos 3 afios. Al menos
el 50% de estos nuevos casos deben ser pacientes y con estancia media en el centro superior a 60
dias.

Disponer de tecnologias propias para la neurorrehabilitacion que permitan intensificar el tratamiento
de los pacientes con DCA: apoyo robético para la recuperacién de la movilidad funcional de las
extremidades superiores e inferiores, reeducacién de la marcha, salas de estimulacién multisensorial
para estados de minima respuesta, programa terapéutico para la estimulacidon cognitiva, realidad
virtual...

Para acreditarse como centro de alta complejidad, éste deberia cumplir con al menos 8 de 10 de las
necesidades especificas de centro.




NECESIDADES ESPECIFICAS DEL LESIONADO NEUROLOGICO COMPLEJO

1.

2.

Pacientes pediatricos (hasta los 16 aiios) con Dafio Cerebral Adquirido.

Pacientes con problemas de inestabilidad médico-quirurgica con necesidad de ventilacién
mecanica y/o necesidad de tratamiento de cuidados intermedios o intensivos: cuadros
metabdlicos descompensados, crisis simpaticas, sepsis, insuficiencia respiratoria,
inestabilidad cardiovascular, necesidad de flujo continuo de oxigenoterapia (programa de
monitorizacion de la saturacion de 02, atencidn de pacientes con necesidad de
ventilacién mecanica y programa de retirada de ventilacion asistida).

Pacientes con necesidades psiquidtricas complejas y/o conductas de alto riesgo
(agitacion, agresividad, ideas suicidas, desinhibicion...) que necesita de medidas de
contencidn (fisicas o farmacoldgicas) por su severidad y frecuencia.

Pacientes con epilepsia refractaria, definida por la International League Against Epilepsy
(ILAE) como «aquella en la cual se ha producido el fracaso a 2 ensayos de farmacos
antiepilépticos (FAE), en monoterapia o en combinacién, tolerados, apropiadamente
elegidos y empleados de forma adecuada para conseguir la ausencia mantenida de crisis.

Paciente con disfagia y/o alteraciones de la deglucién y con necesidad de alimentacidn
parenteral y/o enteral con riesgo elevado de broncoaspiracion y requerimientos
nutricionales especificos.

Seran pacientes considerados de alta complejidad aquellos que presenten alguna de las
entidades clinicas neuroldgicas siguientes: estado alterado de conciencia (sindrome de
vigilia sin respuesta, respuesta minima), estado confusional postraumatico (trastorno
neurocognitivo mayor grave), sindrome de cautiverio, lesién medular, dafio cerebral
asociado a politrauma, espasticidad y rigidez articular grave.

Para ser calificado como lesionado neurolégico complejo, éste debera cumplir al menos uno
de los requisitos contemplados en las necesidades especificas mencionadas.




ANEXO VIII ALTA ESPECIALIZACION

CONVENIO MARCO PARA EL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL DANO CEREBRAL
SOBREVENIDO COMO CONSECUENCIA DE HECHOS DE LA CIRCULACION

FICHA TECNICA. NECESIDADES ESPECIFICAS DE CENTROS.

Documentacion:

1. Unidad de Cuidados intermedios y/o listado de equipamiento incluyendo fotografia, marcay
modelo de monitores de constantes, respirador (ventilador para ventilacion mecanica,
oxigenoterapia no invasiva e invasiva, sistema de aspiracion, nebulizadores), desfibrilador,
bomba de infusidn, bomba de nutricion enteral y toma de gases.

En caso de disponer de una UCI, sera suficiente aportar la Autorizacién U.37 (Medicina Intensiva).

2. a) Listado anonimizado de pacientes menores de 16 afios tratados (N2 Historia Clinica)
durante los ultimos tres afios previos a la solicitud, incluyendo en una tabla los siguientes
datos: fecha de ingreso y alta, diagnostico etioldgico y edad al alta.

b) Escalas de valoracién para poblacion pediatrica en el listado de pacientes que se presente,
ademas de contar con una evaluacién al ingreso y al alta mediante instrumentos de medida
especificos (COAT, WISC V, WPPSI IV, WNV, Pedicat...).

c) Listado de profesionales con titulo de especialista en neuropsicologia (Mdster en Psicologia
General Sanitaria, Master en Neuropsicologia y/o Master en Neuropsicologia Infantil) con una
experiencia igual o superior a tres afios en el ambito pedidtrico; Indicando, tipo de vinculacion
(mercantil o laboral).

3. a) Autorizacidn sanitaria de las siguientes Unidades: U10 Endocrinologia, U13 Medicina
Interna, U55 Cirugia Ortopédica y Traumatologia, U18 Neurofisiologia, U53 Urologia.
Excepcionalmente se aceptara inicialmente la solicitud de acreditacién de cualquiera de estas
unidades referidas, con los anexos correspondientes, tales como Titulo, Certificado de
colegiacidn, pdliza de responsabilidad Civil y pago de Tasas; debiendo justificar mas adelante
la aprobacion de la Unidad por la autoridad competente.

b) Listado de titulos y personal médico de las anteriores especialidades del Centro, tanto a través
de la propia Unidad acreditada como del acuerdo vigente hasta conseguir la acreditacion.

4. Qa) Listado anonimizado de al menos 50 pacientes complejos que se presente para la
acreditaciéon (durante los Ultimos 3 afios) con las horas de media de tratamiento semanal que
han tenido durante los ultimos 3 meses.

b) Protocolos o guias de buenas practicas en el tratamiento del paciente con DCA por dreas de
intervencidn (fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, neuropsicologia) que incluya los
planes individualizados con objetivos funcionales de cada departamento, con sesiones diarias
de duracién minima de 1 hora.



c) Registro de sesiones clinicas multidisciplinares, aportando el protocolo de sesiones clinicas

periddicas y el registro de sesiones.

d) Declaracién responsable del Director del centro que incluya el listado de personal sanitario

indicando, categoria profesional y jornada laboral; se acompafiara esta documentacion de los
correspondientes TC2.

e) El personal (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicdlogos) debera

10.

ser suficiente para cumplir la ratio (1:1) o (2:1), en funcidn del volumen de pacientes que
presente el Centro con la siguiente distribucién:

o 1logopeda por cada 10 pacientes

o 1 terapeuta ocupacional por cada 10 pacientes
o 1 neuropsicélogo por cada 10 pacientes

o 1 fisioterapeuta/MEF por cada 8 pacientes

U.70 psicologia Clinica y listado de profesionales con titulos académicos de neuropsicdlogo y
psicdlogo clinico.

U.69 psiquiatria y listado de profesionales con titulo académico de psiquiatra.

Listado de equipamiento de la Unidad con fotografias de los equipos: electro estimulador,
rinofibroscopio y/o videofluoroscopia.

Protocolo de tratamiento de espasticidad. Listado anonimizado de pacientes tratados (N2
Historia Clinica) con toxina botulinica y/o bomba de baclofeno.

Listado anonimizado de pacientes nuevos tratados (N.2 Historia Clinica) durante los ultimos
tres afios previos a la solicitud, incluyendo en una tabla los siguientes datos: fecha de ingreso
y alta, diagnostico etioldgico, edad al alta, FIM/FAM (o escala similar) al ingreso y al alta.

a) Listado (Inventario) y fotografias de equipamiento de los departamentos de la Unidad de
Dafio Cerebral: equipos de apoyo robdtico para la recuperacion de la movilidad funcionalidad
de extremidades superiores e inferiores, para la reeducacién de la marcha, salas de
estimulacién multisensorial para estados de minima respuesta, programa terapéutico para la
estimulacidn cognitiva, realidad virtual.

b) Plano de distribucién con la localizacién del equipamiento.



FICHA TECNICA. NECESIDADES ESPECIFICAS DEL LESIONADO NEUROLOGICO COMPLEJO.
Documentacion y Consideraciones:

1. Para considerar un paciente como lesionado de dafio cerebral grave debera cumplir como
minimo uno de los requisitos descritos en las necesidades especificas del lesionado
neuroldgico complejo.

2. Por parte del centro de neurorrehabilitacién se emitird informe clinico inicial donde se
acredite la complejidad del lesionado.

Provisionalmente, todos estos pacientes seran valorados mediante la escala PCAT (The patient
categorisation tool). La puntuacion de la PCAT se incluird en todos los informes clinicos emitidos
por el centro de neurorrehabilitacion. Por su singularidad, algunos pacientes pueden presentar
una puntuacion global de menor gravedad, aunque son considerados como pacientes complejos
por su idiosincrasia individual como por ejemplo pacientes pediatricos, con crisis epilépticas
refractarias



ANEXO IX TARIFA DE ALTA ESPECIALIZACION

hasta 180 dias 575,00 €
Hospitalizacion
(estancia)
mas de 180 dias 206,04 €
Dias de permiso de Fines de semana dentro de los 60 dias
. A - . 370,00 €
fin de semana previos al régimen ambulatorio

Hasta un maximo de 70 sesiones
Hospital de Dia (que incluyen cada una de ellas 5 sesiones 345,00 €
terapéuticas y una comida)

hasta 90 dias 154,53 €
Tratamiento
ambulatorio
mas de 90 dias 103,02 €
Modulo quirtrgico 2.045,00 €

Se comparten las mismas tarifas a las establecidas en el régimen general del Convenio
de Daio Cerebral Adquirido respecto de las pruebas diagnésticas, la primera consulta
ambulante, y las consultas sucesivas en el régimen ambulatorio.




