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lll. OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE POLITICA TERRITORIAL Y ADMINISTRACION
PUBLICA

19918 Resolucion de 20 de diciembre de 2011, de la Mutualidad General de
Funcionarios Civiles del Estado, por la que se publica el concierto suscrito con
entidades de seguro para el aseguramiento de la prestaciéon de asistencia
sanitaria en territorio nacional durante los afios 2012 y 2013, y se dispone el
periodo ordinario para elegir la entidad prestadora de la asistencia sanitaria.

En aplicacién de lo previsto en los articulos 17.1 del Texto Refundido de la Ley sobre
Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado, aprobado por Real Decreto
Legislativo 4/2000, de 23 de junio, y 77 del Reglamento General del Mutualismo
Administrativo, aprobado por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo, esta Mutualidad
General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), en lo que concierne a la asistencia
sanitaria prestada por entidades privadas concertadas, previa convocatoria publica cuyo
anuncio fue publicado en el «Boletin Oficial del Estado» y en la Plataforma de contratacion
del Estado el 18 de octubre de 2011, ha suscrito el 19 de diciembre de 2011 con diversas
entidades de seguro el concierto para el aseguramiento del acceso a la prestacién de
asistencia sanitaria en territorio nacional a los mutualistas y demas beneficiarios durante
los afios 2012 y 2013 con prevision de prérroga por plazos de un afio, con un maximo de dos.

Con objeto de dar publico conocimiento de las entidades de seguro que han suscrito
el concierto, del contenido completo de este y del régimen de la prestacion, y del periodo
de cambio ordinario de eleccion por parte de los mutualistas de la entidad de seguro o de
la adscripcién al Instituto Nacional de la Seguridad Social (Red Sanitaria de la Seguridad
Social) a efectos recibir la asistencia sanitaria en territorio nacional,

Esta Direccion General resuelve:

Primero.

Hacer publico que el «Concierto de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del
Estado con entidades de seguro para el aseguramiento del acceso a la prestacion de
asistencia sanitaria en territorio nacional a los mutualistas y demas beneficiarios de la
misma que opten por recibirla a través de entidades de seguro, durante los afos 2012
y 2013 con previsién de prorroga por plazos de un afio, con un maximo de dos», ha sido
suscrito con las siguientes entidades de seguro de Asistencia Sanitaria:

Asisa, Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A.U.

DKV Seguros y Reaseguros, Sociedad Anénima Espanola.
Igualatorio Médico-Quirurgico Colegial, S.A de Seguros.

Sanitas, Sociedad Andnima de Seguros.

Segurcaixa Adeslas, Sociedad Anonima de Seguros y Reaseguros.

Segundo.
Publicar, como anexo a esta Resolucion, el texto del mencionado concierto.
Tercero.

Disponer que los catalogos de proveedores de cada provincia correspondientes a las
entidades de seguro concertadas, se pongan a disposicion de los mutualistas que deseen
consultarlos en los respectivos Servicios Provinciales y Oficinas Delegadas de MUFACE.
Asimismo, dicha informacién sera accesible a través de la pagina web de la Mutualidad:
www.muface.es
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Cuarto.
Disponer que, de acuerdo con lo previsto en el articulo 77 del Reglamento General
del Mutualismo Administrativo, aprobado por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo,
durante el mes de enero de cada afio de vigencia del concierto, los mutualistas que lo
deseen podran, mediante la oportuna solicitud, elegir entre cualquiera de las entidades de
seguro firmantes de este concierto que se relacionan en el apartado segundo de esta
Resolucién o la adscripcion al Instituto Nacional de la Seguridad Social (Red Sanitaria de
la Seguridad Social), a efectos de recibir la asistencia sanitaria en territorio nacional para
si y sus beneficiarios en cada afio de vigencia. Los mutualistas que no soliciten el cambio
continuaran adscritos al INSS o a la misma entidad de seguro que les viniera prestando la
asistencia sanitaria en el afio anterior.
El plazo del mes de enero de cada afo de vigencia del concierto sera unico para los
cambios ordinarios, pudiendo realizarse cambios extraordinarios solamente en los
supuestos especificos previstos en los correspondientes conciertos.
Madrid, 20 de diciembre de 2011.—EIl Director General de la Mutualidad General de
Funcionarios Civiles del Estado, José Maria Fernandez Lacasa.
ANEXO
Concierto de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado con entidades
de seguro para el aseguramiento del acceso a la prestacion de asistencia sanitaria en
territorio nacional a los mutualistas y demas beneficiarios de la misma que hayan
optado por recibirla a través de entidades de seguro, durante los afios 2012 y 2013,
con prevision de prérroga por plazos de un afo, con un maximo de dos
indice
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1.5 Beneficiarias de la asistencia sanitaria por maternidad en el supuesto previsto
en el articulo 69 del reglamento general del mutualismo administrativo.
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Capitulo 2. Cartera de servicios.
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2.3 Cartera de servicios de atencién especializada.
2.4 Cartera de servicios de atencién de urgencia.
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3.3 Catalogo de proveedores.

3.4 Responsabilidad de edicion del catalogo de proveedores de la entidad.
3.5 Invariabilidad de los catalogos de proveedores de la entidad.

3.6 Principio de continuidad asistencial.

Capitulo 4. Normas de utilizacién de los medios de la entidad.

4.1 Norma general.

4.2 |dentificacion.

4.3 Mutualistas no adscritos a entidad y sus beneficiarios.

4.4 Procedimiento de acceso y prestacion de la asistencia en consulta.

4.5 Procedimiento de acceso y prestacion en asistencia domiciliaria.

4.6 Procedimiento de acceso y prestacion en asistencia de urgencia.

4.7 Procedimiento de acceso y prestacion de asistencia en régimen de hospitalizacion.
4.8 Requisitos adicionales para la utilizacion de medios.

4.9 Hospitales militares.

Capitulo 5. Utilizacion de medios no concertados.

5.1 Norma general.

5.2 Denegacion injustificada de asistencia.

5.3 Asistencia urgente de caracter vital en medio no concertado.

5.4 Transporte en medios ajenos para la asistencia sanitaria en los supuestos de
denegacion injustificada de asistencia y de urgencia vital.

Capitulo 6. Informacion, documentacion sanitaria y objetivos de calidad.

6.1 Informacion y documentacion sanitaria.
6.2 Historia clinica digital, receta electronica y agenda de salud del mutualista.
6.3 Calidad de la asistencia sanitaria.

Capitulo 7. Régimen juridico del concierto.

7.1 Naturaleza y régimen del concierto y de las relaciones en él basadas.

7.2 Naturaleza y régimen de las relaciones asistenciales.

7.3 Comisiones mixtas.

7.4 Procedimiento para sustanciar las reclamaciones.

7.5 Procedimiento de ejecucién de reclamaciones estimadas.

7.6 Descuentos por gastos de farmacia.

7.7 Compensaciones econdémicas por incumplimiento parcial de obligaciones
definidas en el concierto.

7.8 Unidad técnica de calidad.

Capitulo 8. Duracion, régimen econémico y precio del concierto.

8.1 Duracién del concierto.

8.2 Régimen econdmico del concierto.

8.3 Precio del concierto e incentivos a la calidad.

8.4 Deducciones por fallos de disponibilidad.

8.5 Condiciones de pago y revision de precios.

8.6 Mecanismo de compensaciéon de gastos extraordinarios derivados de grandes
siniestros o casos catastroficos.

Anexo 1. Especificaciones a la cartera de servicios y prestaciones sanitarias
incluidas en el concierto.

1. Programas preventivos.
2. Salud bucodental.
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Salud mental.

Cirugia plastica, estética y reparadora.

Farmacia y productos sanitarios.

Diagnéstico y tratamiento de la esterilidad.

Cuidados paliativos.

Rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable.
Transporte para la asistencia sanitaria.
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Anexo 2. Medios de asistencia en zonas rurales e integracion de los teléfonos de
urgencia.

1. Asistencia en zonas rurales.
2. Integracién de los teléfonos de urgencia.

Anexo 3. Criterios de disponibilidad de medios por niveles asistenciales.

1. Criterio general.

2. Disponibilidad de medios de atencion primaria.

3. Definicién de los niveles de atencion especializada y cartera de servicios.

4. Disponibilidad de medios de atencion especializada en consultas externas o
ambulatorias.

5. Condiciones complementarias para el territorio insular.

Anexo 4. Instrucciones para la elaboracién y difusién del catédlogo de proveedores.
Anexo 5. Relacion de servicios que precisan autorizacion previa de la entidad y
procedimiento para su obtencién.

1. Servicios que precisan autorizacion previa de la entidad.
2. Procedimiento a desarrollar por la entidad para facilitar a los mutualistas y
beneficiarios la autorizacidn previa para la prestacion de los servicios que la precisan.

Anexo 6. Sistema de informacion asistencial.

1. Registro de actividad coste.
2. Registro de CMBD.
3. Registro de medios sanitarios.

Anexo 7. Compensaciones economicas por incumplimiento parcial de obligaciones
definidas en el concierto. Procedimiento para su imposicion.

1. Criterio general, infracciones y compensaciones econémicas.
2. Procedimiento para la imposicién de las compensaciones econémicas.

Anexo 8. Sistema de asignacion de incentivos a la calidad de la asistencia y
deducciones por fallos de disponibilidad.

1. Asignacion del incentivo de calidad.

2. Criterios de asignacion de los incentivos econémicos vinculados a los objetivos
de calidad.

3. Deducciones por fallos de disponibilidad.

Anexo 9. Informes, exploraciones o pruebas prescritas por los érganos de valoracion
de incapacidades y otros 6rganos de MUFACE.

Anexo 10. Baremo de reintegro de pruebas prescritas para valoracion de
incapacidades.
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CAPITULO 1

Objeto del concierto, alcance de la accién protectora y ambito de aplicacion
1.1 Objeto del concierto y alcance de la accién protectora.

1.1.1  De conformidad con lo establecido en el articulo 17 del Texto Refundido de la
Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado, aprobado por Real
Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio (en adelante, LSSFCE) y en el articulo 77 del
Reglamento General del Mutualismo Administrativo (en adelante RGMA), aprobado por
Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo, el objeto del concierto entre la Mutualidad
General de Funcionarios Civiles del Estado (en adelante MUFACE) y la entidad firmante
(en adelante, entidad), es asegurar el acceso a la prestacion de asistencia sanitaria en el
territorio nacional a los mutualistas y demas beneficiarios de MUFACE que opten por
recibir la asistencia a través de la entidad. Esta asistencia se prestara conforme a lo
establecido en la LSSFCE, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud y sus
respectivas normativas de desarrollo.

1.1.2 Las contingencias cubiertas por este concierto son las derivadas de
enfermedad comun o profesional, lesiones derivadas de accidente, cualquiera que sea la
causa, incluso si se trata de un acto de terrorismo, y por embarazo, parto y puerperio, asi
como las actuaciones preventivas recogidas en el concierto.

1.1.3 La asistencia sanitaria se prestara conforme a la Cartera de Servicios
establecida en el presente concierto que incluira, cuando menos, la Cartera de Servicios
Comunes del Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS), de acuerdo con lo
establecido en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion.

1.1.4 A tal efecto, la entidad pondra a disposicion del colectivo protegido todos los
medios propios o concertados precisos (en adelante, medios de la entidad) de conformidad
con lo que se establece en el capitulo 3 de este concierto. Si excepcionalmente la entidad
no dispusiera de tales medios, se hara cargo directamente del gasto ocasionado por la
utilizacion de medios no concertados de conformidad con las clausulas de este concierto.

1.1.5 Por su parte y al mismo fin, MUFACE se obliga a abonar a la entidad la
cantidad por mes y persona que se prevé en la clausula 8.3, con sujecién a las
especificaciones y procedimiento contenidos en la clausula 8.2.

1.2 Colectivo protegido.

1.2.1 Alos efectos del presente concierto, el colectivo protegido por el mismo esta
compuesto por los mutualistas y beneficiarios a quienes MUFACE, conforme a la
normativa aplicable, haya reconocido dicha condicién y los haya adscrito a la entidad a
efectos de su asistencia sanitaria.

A estos mismos exclusivos efectos, en el término «mutualista» recogido en el presente
concierto se consideran incluidos los beneficiarios en caso de fallecimiento, separacion,
divorcio o nulidad del matrimonio del mutualista a los que se refiere el articulo 16 del RGMA.

1.2.2 La condicion de mutualista se acredita mediante el documento de afiliacion
expedido por MUFACE. La condicién de beneficiario en caso de fallecimiento, separacion,
divorcio o nulidad del matrimonio del mutualista se acredita mediante un documento
asimilado al de afiliacién expedido por MUFACE. La condicion de beneficiario a cargo de
un mutualista se acredita mediante el documento de beneficiarios expedido por MUFACE.

1.2.3 MUFACE comunicara diariamente a la entidad las altas, bajas y variaciones en
los datos de los mutualistas y beneficiarios que hayan optado por la misma. La
comunicacién se realizara de forma telematica, depositandose la informaciéon en un
directorio seguro con acceso por parte de la entidad. MUFACE pone a disposicion de las
entidades una conexidon «on-line» a su base de datos para que puedan conocer la
situacion real de adscripcion de un determinado mutualista o beneficiario.
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1.3 Nacimiento y extincién del derecho a recibir la asistencia sanitaria de la entidad.

1.3.1 El derecho a recibir la asistencia sanitaria por la entidad comienza en la fecha
en que el mutualista haya elegido quedar adscrito a ésta y asi quede formalizado por los
Servicios de MUFACE, sin que existan plazos de carencia para ningun tipo de asistencia.

1.3.2 A los efectos citados, se presume, en todo caso, que el recién nacido esta
adscrito a la entidad que atienda a la madre desde el mismo momento del parto hasta
transcurrido un mes. A partir de entonces, el citado derecho queda condicionado a la
formalizacion de la adscripcion del recién nacido con los consiguientes efectos econémicos.

1.3.3 El funcionario o funcionaria que en el momento de precisar asistencia sanitaria
para si o sus beneficiarios aun no hubiera formalizado su afiliacion a MUFACE (y en
consecuencia no hubiera ejercido todavia su derecho de opcidn a una de las entidades
concertadas) podra requerir dicha asistencia de la entidad y tendra derecho a recibirla, o
que sea prestada a sus beneficiarios, en los términos previstos en la clausula 4.3.

1.3.4 De acuerdo con lo previsto en el articulo 77 del RGMA, a efectos de este
concierto, la eleccion de entidad se producira:

a) En el momento de la afiliacién o alta del mutualista.
b) En el mes de enero de 2012, sin perjuicio de lo previsto en la clausula 1.4.2.
c) En los periodos de cambio ordinario o extraordinario a que se refiere la clausula 1.4.

1.3.5 El derecho de los mutualistas y sus beneficiarios se extingue, en cualquier
caso, en la fecha en que los servicios de MUFACE acuerden su baja en la Mutualidad o el
fin de su adscripcién a la entidad por dejar de concurrir los requisitos o supuestos de
hecho que permitian en cada caso estar protegido por este concierto.

1.4 Cambios de entidad prestadora de la asistencia sanitaria.

1.4.1 Sin perjuicio de la posibilidad de optar por recibir la asistencia sanitaria a
través de la red sanitaria publica, de acuerdo con lo previsto en el articulo 17 de la
LSSFCE vy el articulo 77 del RGMA, los mutualistas adscritos a la entidad podran optar
por recibir la asistencia sanitaria para si y sus beneficiarios a través de otra de las
entidades firmantes de este concierto en los siguientes supuestos:

a) En el mes de enero de cada afio de vigencia del concierto, que constituye el
periodo de cambio ordinario.

b) Fuera del periodo de cambio ordinario, a lo largo de toda la vigencia del concierto
cuando se den las siguientes circunstancias para solicitar un cambio extraordinario de
entidad:

1. Cuando se produzca un cambio de destino del mutualista que implique su
traslado a otra provincia.

2.° Al margen del supuesto anterior, cuando manteniendo su localidad de destino el
mutualista cambie su domicilio a otra provincia.

3. Cuando el mutualista obtenga la conformidad expresada por escrito de las dos
entidades afectadas. Este supuesto incluye también el cambio a la entidad desde Ila red
sanitaria publica.

4.° Cuando el mutualista pase a quedar comprendido en el colectivo protegido por el
concierto en territorio nacional al extinguirse su derecho a quedar protegido por el concierto
de asistencia sanitaria a los mutualistas destinados y/o residentes en el extranjero, siempre
y cuando dicha extincién no se deba a la pérdida de la condicién de mutualista.

5. Cuando, por concurrir circunstancias objetivas que justifiquen el cambio de una
pluralidad de titulares afectados por el mismo problema de asistencia sanitaria, la
Direccion General de MUFACE acuerde la apertura de plazo especial de eleccion de
entidad.

La fusion de la entidad con otra u otras de las concertadas por MUFACE no llevara
aparejada la apertura de un periodo de cambio extraordinario, quedando automaticamente
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adscritos a la entidad absorbente o resultante de la fusidn los beneficiarios que, en el
momento de la fusién, se encontraran adscritos a la/s entidad/es extinguida/s o a cada
una de las entidades fusionadas, y obligandose la entidad absorbente resultante, desde
ese momento, a garantizar todos sus derechos en los términos previstos en el presente
concierto.

1.4.2 En caso de que la entidad hubiera suscrito con MUFACE el «Concierto para el
aseguramiento del acceso a la prestacidén de asistencia sanitaria en el territorio nacional a
los mutualistas y demas beneficiarios de MUFACE que opten por recibirla a través de
entidades de seguro durante los afios 2010 y 2011», continuaran adscritos a la entidad los
mutualistas y sus beneficiarios que lo estuvieran a 31 de diciembre de 2011 y que antes
del 31 de enero de 2012 no opten por quedar adscritos a la red sanitaria publica (de acuerdo
con las reglas de adscripcion) o por el cambio a otra de las entidades firmantes de este
concierto, conforme a lo previsto en el articulo 77 del RGMA y en la clausula anterior.

1.5 Beneficiarias de la asistencia sanitaria por maternidad en el supuesto previsto
en el articulo 69 del Reglamento General del Mutualismo Administrativo

1.5.1 Ademas de las mutualistas y beneficiarias incluidas en la clausula 1.2, son
también beneficiarias por maternidad, a los efectos del presente concierto, las cényuges
de las/los mutualistas o aquéllas que convivan con las/los mutualistas en relacion de
pareja con caracter estable, aun cuando no retnan la condicién de beneficiarias incluidas
en el correspondiente documento de afiliacion. En este caso, la asistencia cubre la
preparacion al parto, asi como la patologia obstétrica del embarazo, parto y puerperio.

1.5.2 El reconocimiento de la condicién de beneficiaria por maternidad corresponde
a MUFACE, previa solicitud del/de la mutualista.

1.6 Tarjeta sanitaria.

1.6.1 En el momento en que la entidad tenga conocimiento del alta de un mutualista
o beneficiario, le entregara una tarjeta sanitaria provisional, o cualquier otro documento
que haga posible la utilizacién de los medios concertados desde el momento del alta.

Posteriormente, procedera a emitir correspondiente tarjeta sanitaria, que sera enviada
al domicilio del mutualista o beneficiario en el plazo maximo de siete dias habiles desde la
efectiva comunicacion.

1.6.2 En la tarjeta debera figurar de forma destacada el teléfono gratuito y unico
para todo el territorio nacional disponible las 24 horas de todos los dias del afo, previsto
en la clausula 3.1.1.c) al que el mutualista y beneficiario puedan llamar en caso de
urgencia o emergencia sanitaria. En todo caso en el anverso de la tarjeta constara el
numero de afiliaciéon del mutualista o beneficiario y el logotipo de MUFACE.

1.6.3 En el primer semestre de 2012 todos los mutualistas y beneficiarios adscritos
a la entidad recibiran una nueva tarjeta identificativa con los requisitos previstos en el
apartado anterior.

1.6.4 Mediante Resolucion del Director General de MUFACE podra determinarse el
contenido de los datos que, al margen de los que la entidad requiera para su propia gestion,
deberan figurar en el sistema de almacenamiento de datos de la tarjeta a efectos de la
identificacion del mutualista o beneficiario que permitan, asimismo, el acceso a los sistemas
interoperables de historia clinica digital, prescripcion y dispensacion farmacéutica y
elaboracién de los partes de incapacidad temporal (IT), riesgo durante el embarazo (RE) y
riesgo durante la lactancia natural (RLN). En todo caso el formato de la tarjeta cumplira el
que se establezca para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con lo
previsto en el articulo 5 del Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la
mejora de la calidad y cohesidon del sistema nacional de salud, de contribucion a la
consolidacion fiscal, y de elevacion del importe maximo de los avales del Estado para 2011.

1.6.5 En caso de que un mutualista hubiera optado por quedar adscrito a la entidad
y no hubiera recibido la tarjeta provisional o el documento que haga posible la utilizacion
de los medios concertados habiéndolo solicitado expresamente, el responsable del
Servicio Provincial de MUFACE correspondiente emitira un certificado en el que hara
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constar que todos los gastos que se ocasionen por la asistencia a dicho mutualista y sus
beneficiarios por los facultativos, servicios y centros incluidos en el catalogo de
proveedores de la entidad podran ser facturados directamente a MUFACE para la
materializacion del correspondiente abono. Posteriormente, el importe de estos gastos
sera deducido de las cuotas mensuales que deban abonarse a la entidad, sin perjuicio de
las penalidades o compensaciones econdmicas previstas en la clausula 7.7.

1.6.6 La entidad se obliga a informar y poner en marcha los mecanismos necesarios
para el cumplimiento de lo establecido en las clausulas anteriores por parte de los
profesionales y centros de su catalogo de proveedores.

1.6.7 Una vez que queden adscritos a la entidad, los mutualistas deberan entregar
en MUFACE las tarjetas sanitarias (suyas y de sus beneficiarios) de la otra entidad o
Servicio Publico de Salud de la Comunidad Auténoma a que hubieran estado adscritos
para su asistencia sanitaria en territorio nacional o, en su caso, en el exterior.

1.7 Actuaciones de la entidad relativas a su oferta de servicios.

1.7.1 La entidad podra hacer publicidad sobre su oferta de servicios a lo largo del
afio y durante el periodo de cambio ordinario, siempre que dicha publicidad no se realice
dentro de recintos de instituciones u organismos de caracter publico y se efectie con
caracter general sin dirigirse a colectivos profesionales especificos.

1.7.2 En ningun caso podra ofertar obsequios a los mutualistas, directa o
indirectamente a través de terceros, en especial durante el periodo de cambio ordinario y
en los procesos de alta de colectivos profesionales especificos.

1.7.3 EIl incumplimiento de esta obligacion dara lugar a las compensaciones
economicas previstas en la clausula 7.7.

CAPITULO 2
Cartera de servicios
2.1 Normas generales.

2.1.1 La asistencia sanitaria a los mutualistas y beneficiarios de MUFACE adscritos
a la entidad se prestara conforme a la Cartera de Servicios establecida en este concierto.

La Cartera de Servicios es el conjunto de servicios, técnicas o procedimientos,
entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el
conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las
prestaciones sanitarias.

2.1.2 EIl contenido de la Cartera de Servicios que debera facilitar la entidad
comprendera, como minimo, las prestaciones contenidas en la cartera de servicios
comunes del SNS, de acuerdo con lo regulado en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, y el procedimiento para su actualizacion, con las especificidades que se
recogen en este capitulo y en el anexo 1 de este concierto.

2.1.3 La Cartera de Servicios objeto del concierto se estructura en las siguientes
prestaciones:

a) Atencion primaria.

b) Atencion especializada.

c) Atencioén de urgencias.

d) Cuidados paliativos.

e) Rehabilitacion.

f) Salud bucodental.

g) Prestacion farmacéutica.

h) Transporte para la asistencia sanitaria.

i) Otras prestaciones (Podologia, terapias respiratorias y prestacion ortoprotésica).

2.1.4 Las prestaciones incluidas en la Cartera de Servicios se garantizan mediante la
provisidn de recursos asistenciales necesarios por niveles y ambitos geograficos y de
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poblacion establecidos en el capitulo 3 de este concierto y en el anexo 3, con los
procedimientos y normas de utilizacién de estos medios que se describen en el capitulo 4.
2.1.5 La entidad impulsara actuaciones orientadas a potenciar la coordinacion entre
los niveles de Atencion Primaria, Atencion Especializada y Servicios de Urgencias, con
objeto de garantizar la continuidad asistencial y la atencion integral de los pacientes.

2.2 Cartera de Servicios de Atencidon Primaria

2.2.1 La Atencién Primaria es el nivel basico e inicial de atencién sanitaria y se
facilitara por especialistas en medicina familiar y comunitaria o médicos generalistas,
especialistas en pediatria y profesionales de enfermeria, sin menoscabo de la
colaboracién de otros profesionales. Comprendera:

a) Los programas preventivos con el contenido y especificaciones recogidos en el
punto 1 del anexo 1.

b) La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente, tanto en la consulta
como en el domicilio del enfermo.

¢) La indicacion o prescripcion y la realizacién, en su caso, de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

d) Atencion paliativa a enfermos terminales.

2.2.2 En el capitulo 4 se establece el procedimiento de acceso y prestacion de la
asistencia en lo referente a:

a) Asistencia en consulta.
b) Asistencia domiciliaria.
c) Asistencia urgente.

2.3 Cartera de servicios de atencién especializada

2.3.1 La Atencion Especializada incluye las actividades asistenciales, diagndsticas,
terapéuticas y de rehabilitaciéon y cuidados, asi como aquellas de prevencidén cuya
naturaleza hace necesaria la intervencién de médicos especialistas. La Atencion
Especializada comprende:

a) Asistencia especializada en consultas.

b) Asistencia especializada en hospital de dia médico o quirurgico.
c) Hospitalizacién en régimen de internamiento.

d) Hospitalizacion domiciliaria.

e) Procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

2.3.2 En el anexo 1 se establecen las especificaciones a la Cartera de Servicios de
atencién especializada en lo referente a:

a) Programas preventivos.

b) Salud mental.

c) Cirugia plastica, estética y reparadora.

d) Diagndstico y tratamiento de la esterilidad.

2.3.3 El alcance y contenido de la Cartera de Servicios de atencién especializada
incluye el de la cartera de Servicios Comunes del SNS con todos los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos referidos en la misma. En el capitulo 4 se establece el
procedimiento de acceso y prestacion de la asistencia en lo referente a:

a) Asistencia en consulta externa.

b) Asistencia en régimen de hospitalizacion: internamiento, hospital de dia,
hospitalizacion por maternidad, hospitalizaciéon pediatrica y psiquiatrica y atencién de
urgencias.

c) Hospitalizacién domiciliaria.
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2.3.4 En el anexo 5 se enumeran los servicios que requieren autorizacion previa de
la entidad y se establece el procedimiento para su tramitacion.

2.4 Cartera de Servicios de Atencién de Urgencia: Es aquella que se presta al
paciente en los casos en que su situacion clinica obliga a una atencidn sanitaria inmediata.
Se dispensa tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del
paciente y la atencion in situ, durante las 24 horas del dia todos los dias del afo, mediante
la atencion médica y de enfermeria y con la colaboracién de otros profesionales.

La atencidn de urgencia comprende también la atencién telefénica, a través del
Centro Coordinador de Urgencias de la entidad, previsto en la clausula 3.1.1.c), que
incluye la informacién y asignacion de los recursos propios 0 en coordinacion con los
servicios de emergencias del 112 con objeto de ofrecer la respuesta mas adecuada a la
demanda asistencial.

2.5 Cuidados paliativos.

2.5.1 Comprende la atencién integral, individualizada y continuada, de personas con
enfermedad en situacion avanzada no susceptible de recibir tratamientos con finalidad
curativa y con una esperanza de vida limitada, asi como de las personas a ellas
vinculadas. Su objetivo terapéutico es la mejora de la calidad de vida, con respeto a su
sistema de creencias, preferencias y valores.

2.5.2 En la prestacion de los cuidados paliativos participaran los profesionales de
Atencién Primaria y atencion especializada responsables del proceso patolégico del
paciente con el soporte y apoyo de dispositivos a los que, en caso necesario, los pacientes
pueden ser derivados en funcién de su grado de complejidad.

Esta atencion se prestara en el domicilio del paciente o en el centro sanitario, si fuera
preciso, estableciendo los mecanismos necesarios para garantizar la continuidad
asistencial y la coordinacién con otros recursos y de acuerdo con los protocolos
establecidos en el Plan de Cuidados Paliativos de la entidad.

2.5.3 En el anexo 1 se establece el alcance asi como el procedimiento de acceso y
prestacion de la asistencia.

2.6 Rehabilitacion.

2.6.1 Comprende los procedimientos de diagndstico, evaluacion, prevencion vy
tratamiento de pacientes con déficit funcional recuperable, realizados a través de médico
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y logopeda.

2.6.2 Incluye la rehabilitacién de las afecciones del sistema musculoesquelético, del
sistema nervioso, del sistema cardiovascular y del sistema respiratorio, a través de
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y adaptacion de métodos técnicos
(ortoprotesis).

2.6.3 En el anexo 1 se establece el procedimiento de acceso y prestacién de la
asistencia.

2.7 Salud bucodental.

2.7.1 Comprende las actividades asistenciales, diagndsticas y terapéuticas, asi
como aquellas de promocién de la salud, educacién sanitaria y preventivas dirigidas a la
atencién a la salud bucodental.

2.7.2 En el anexo 1 se especifica el contenido de las prestaciones de salud
bucodental.

2.8 Prestaciones farmacéuticas y dietoterapicas.

2.8.1 Laprestacion farmacéutica comprende los medicamentos y productos sanitarios,
y el conjunto de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible.
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Esta prestacion se regira por lo dispuesto en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional del medicamento y productos sanitarios, y demas disposiciones
aplicables.

La prestacion con productos dietéticos comprende la dispensacion de los tratamientos
dietoterapicos a las personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos
y la nutricién enteral domiciliaria para pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades
nutricionales, a causa de su situacion clinica, con alimentos de consumo ordinario.

2.8.2 En el caso de pacientes no hospitalizados, la Cartera de Servicios a facilitar
por la entidad comprende la indicacién y prescripcién de los medicamentos y productos
incluidos en las prestaciones farmacéutica y dietoterapica del SNS.

Dichas actividades deberan efectuarse por los profesionales de la entidad en las
recetas oficiales y 6érdenes de dispensacion de MUFACE, identificando el principio activo
constitutivo del medicamento o la denominacién genérica del producto sanitario, de
conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente.

En el caso de pacientes hospitalizados, la Cartera de Servicios a facilitar por la
entidad comprende la indicacion y prescripcién en los documentos establecidos, asi como
la dispensacion de todos aquellos productos farmacéuticos, sanitarios y dietéticos que
precisen los pacientes que estén siendo atendidos en este ambito asistencial
(internamiento, hospital de dia, hospitalizacién domiciliaria, urgencias, unidad de dialisis y
otras unidades dependientes del hospital), los cuales seran financiados por la entidad.

2.8.3 Asimismo, seran dispensados o financiados por la entidad los medicamentos y
productos sanitarios recogidos en el punto 5 del anexo 1, con las especificaciones que se
hacen constar en el mismo.

2.9 Transporte para la asistencia sanitaria.

2.9.1 El transporte incluido en la cobertura de este concierto puede ser ordinario o
extraordinario:

a) Se considera medio de transporte ordinario, a los fines asistenciales previstos en
el concierto, el que se realiza en automovil, autobus, ferrocarril, o si procediese por
tratarse de provincias insulares o las ciudades de Ceuta o Melilla, en barco o avion.

b) El transporte extraordinario consiste en el desplazamiento de enfermos por
causas exclusivamente clinicas, cuya situacion les impida desplazarse en los medios
ordinarios de transporte. Se considera medio de transporte extraordinario, a los fines
asistenciales previstos en el concierto, el que se realiza en ambulancia, ambulancia
medicalizada, UVI mévil, avidn y helicoptero medicalizados. Todos ellos, necesariamente,
deberan ser accesibles a las personas con discapacidad. También se considera medio de
transporte extraordinario el taxi.

2.9.2 El contenido y alcance de la cobertura de esta prestacion quedan recogidos en
el punto 9 del anexo 1 con las especificaciones correspondiente a los supuestos
asistenciales que se presenten.

2.10 Otras prestaciones.

2.10.1 Podologia: Comprende la atencion podoldgica para pacientes diabéticos
insulinodependientes asi como para pacientes diagnosticados de pie neuropatico de
etiologia distinta a la diabetes.

La atencion por el podélogo requiere prescripcion médica y autorizacion previa de la
entidad. El numero de sesiones maximo por paciente sera de seis al afio.

2.10.2 Terapias respiratorias: Comprende la cobertura de cualquiera de las técnicas
de terapia respiratoria a domicilio atendidas en el SNS, cuando las circunstancias del
paciente asi lo requieran, incluyendo el uso de las mochilas de oxigeno liquido, la
pulsioximetria y la aerosolterapia.

2.10.3 Prestacion ortoprotésica: Estan incluidos en la cobertura de este concierto
los implantes quirdrgicos, terapéuticos o diagnésticos, entendiéndose por tales aquellos
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productos sanitarios disefiados para ser implantados total o parcialmente en el cuerpo
humano mediante un determinado acto médico o intervencidén quirdrgica, que estén
comprendidos en la oferta de productos ortoprotésicos de los centros y servicios del SNS.
Asimismo se incluyen la renovacion de cualquiera de sus accesorios, incluidos los
externos y los materiales utilizados para realizar técnicas de osteosintesis.

Quedan excluidos los implantes osteointegrados para proétesis dentarias, excepto
cuando los mismos deriven de accidente de servicio o enfermedad profesional.

La prescripcion y adaptacion de protesis externas y demas ortoprétesis que sean
objeto de prestaciones a cargo de MUFACE se realizara bajo la indicacion y supervision
del correspondiente especialista.

211 Incorporacién de nuevos medios de diagndstico y tratamiento. Procedimiento
para la actualizacion de la Cartera de Servicios del concierto

2.11.1 La Cartera de Servicios que se determina en este capitulo, con las
especificaciones recogidas en el anexo 1 de este concierto, se actualizara de forma
automatica por actualizacién de la Cartera de Servicios comunes del SNS, de conformidad
con lo previsto en el articulo 7 del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre.

2.11.2 Para incorporar nuevos servicios, técnicas o procedimientos a la Cartera de
Servicios 0 excluir los ya existentes que no se correspondan con los servicios comunes
del SNS sera necesaria su evaluacion por la Comision de Prestaciones creada por
MUFACE, la cual se apoyara en las agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias de
la Administracion General del Estado y de las Comunidades Auténomas. La Comision
esta integrada por los miembros designados por la Direccién General de la Mutualidad y
por las entidades firmantes del concierto.

2.11.3 La Direcciéon General de la Mutualidad aprobara mediante Resolucién las
actualizaciones correspondientes.

2.11.4 El sistema de evaluacién para la actualizaciéon de la Cartera de Servicios se
aplicara a los servicios, técnicas o procedimientos relevantes, segun los criterios
establecidos en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre.

2.11.5 Para llevar a cabo la actualizacion se debera utilizar el sistema de evaluacién
mas adecuado en cada caso que permita conocer el coste, la eficacia, la eficiencia, la
efectividad, la seguridad y la utilidad sanitaria de un servicio, técnica o procedimiento. Asi,
entre otros, podran utilizarse informes de evaluacién, criterios de expertos, registros
evaluativos, usos tutelados u otros. Teniendo en cuenta las evidencias cientificas y las
repercusiones bioéticas y sociales, la Direccion General de MUFACE podra limitar la
incorporacion de los servicios, técnicas o procedimientos a la Cartera de Servicios para
indicaciones concretas, elaborando el correspondiente protocolo.

2.11.6 EIl régimen de actualizacion previsto en esta clausula no se aplicara a la
prestacion farmacéutica, que se regira por su propia normativa. Tampoco se aplicara a los
servicios, técnicas o procedimientos que supongan un cambio menor de otros ya existentes
o incorporen dispositivos o productos con modificaciones técnicas menores, salvo en el
caso de que reunan alguna de las caracteristicas sefialadas en el apartado anterior.

CAPITULO 3
Medios de la entidad
3.1 Normas generales.

3.1.1 Alos efectos previstos en los articulos 17.2 de la LSSFCE y 77 del RGMA, se
considera que los medios de la entidad son los servicios, propios o concertados,
asignados para la asistencia sanitaria de los mutualistas y beneficiarios de la misma. A los
fines asistenciales de este concierto los medios de la entidad son los siguientes:

a) Personal sanitario dependiente de la entidad mediante una relacién de caracter
laboral o vinculado a la misma mediante una relacion de caracter civil.

b) Centros y Servicios propios de la entidad o concertados por la misma, bajo
cualquier régimen juridico.
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c) El Centro Coordinador de Urgencias de la entidad accesible a través un teléfono
gratuito y Unico para todo el territorio nacional, disponible las 24 horas de todos los dias al
afio, que canalizara la demanda de urgencias y emergencias sanitarias, garantizando la
accesibilidad y coordinacion de los recursos disponibles para este tipo de atencién.

d) Los servicios de Atencidén Primaria y de urgencias de la Red Sanitaria Publica
concertados por cuenta de la entidad, conforme a lo previsto en el anexo 2, quedan
asimilados a los medios de la entidad.

3.1.2 La entidad coordinara sus dispositivos de emergencias sanitarias con los
servicios de emergencias del 112, de forma que las peticiones de asistencia sanitaria que
lleguen a estos servicios puedan ser derivadas a los servicios propios o concertados de la
entidad.

Al objeto de facilitar esta coordinacion MUFACE establecerd convenios con las
CC.AA. en los términos recogidos en el anexo 2. Asimismo, las entidades que firmen este
concierto deberan contratar, cuando sea necesario, un centro comun de atencion de
llamadas para la coordinacién con los servicios de emergencias del 112.

3.1.3 Los medios de la entidad deberan cumplir los requisitos establecidos con
caracter general por la normativa sanitaria vigente, bajo la supervisién que, con igual
caracter, pueda proceder por parte de la administracién sanitaria competente.

Los centros, establecimientos y servicios concertados estaran debidamente
autorizados conforme a lo dispuesto en el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por
el que se establecen las bases generales sobre autorizacidon de centros, servicios y
establecimientos sanitarios, en la normativa autonémica vigente y, en su caso, en la
normativa especifica que regule su actividad.

Los profesionales sanitarios deberan ser titulados de acuerdo con la regulacion
establecida en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, y estar colegiados de acuerdo a las normas que a tal efecto establezca la
Organizacion Colegial correspondiente. La entidad debera tener registrado y actualizado
el numero de colegiado de cada profesional incluido en su catalogo de proveedores.

Si MUFACE tiene conocimiento del posible incumplimiento de dichos requisitos de
caracter general, lo pondra en conocimiento de la autoridad sanitaria competente.

3.1.4 La entidad garantizara que todos los medios que haga constar en su catalogo
de proveedores dispondran de acceso a medios electrénicos suficientes para integrarse
en las acciones contempladas en la clausula 6.2, asi como en otros programas y
actuaciones conducentes a la mejora de la calidad asistencial y de la salud.

3.1.5 La entidad facilitara el acceso a los centros y servicios incluidos en la base de
datos de medios aportada para la suscripcion de este concierto, a fin de que MUFACE
pueda comprobar la adecuacién de estos medios respecto a la oferta de servicios realizada.

3.2 Criterios de disponibilidad de medios

3.2.1 Las prestaciones incluidas en la Cartera de Servicios que debe facilitar la
entidad se estructuraran territorialmente por niveles asistenciales, tamafo de poblacién a
31 de diciembre de cada afio (de acuerdo con las cifras oficiales publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica) y colectivo protegido.

3.2.2 De conformidad con lo establecido en la clausula 2.1 del presente concierto,
se distinguen los siguientes niveles asistenciales:

a) El nivel de Atencion Primaria de Salud, cuyo marco geografico y poblacional es el
municipio.

b) EIl nivel de Atencién Especializada, cuyo marco geografico y territorial es el
municipio con poblacién superior a 20.000 habitantes.

c) Los Servicios de Referencia, cuyo marco geografico y poblacional es el territorio
nacional.

3.2.3 Cada nivel asistencial incluye todos los servicios de los niveles inferiores. En
el anexo 3 se establecen los criterios de disponibilidad de medios por niveles asistenciales
y tamafios de poblacion.
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3.2.4 Garantia de accesibilidad a los medios: La entidad debe garantizar el acceso a
los medios que en cada nivel asistencial exige la Cartera de Servicios en los términos
establecidos en el anexo 3, salvo que no existan medios privados ni publicos, en cuyo
caso lo facilitara en la localidad mas proxima donde estén disponibles.

Si coyunturalmente los medios ofertados no estuvieran disponibles o no se
encontraran operativos, la entidad se obliga a facilitar el acceso de los mutualistas y
beneficiarios a otros servicios privados que existan en el mismo municipio o a los
correspondientes servicios publicos, asumiendo directamente los gastos que pudieran
facturarse.

3.3 Catalogo de Proveedores.

3.3.1 El catalogo de proveedores contiene la relacion detallada de los medios de la
entidad y la informacién necesaria para que los mutualistas y beneficiarios puedan utilizar
dichos medios.

3.3.2 En el Catalogo deben figurar sin exclusiones todos los facultativos y centros
asistenciales propios o concertados por la entidad que hayan sido ofertados y consten en
la base de datos aportada para la suscripcion de este concierto segun se recoge en el
punto 3 del anexo 6.

3.3.3 La entidad podra determinar que en su cuadro médico aparezcan como
consultores determinados facultativos para areas especificas y complejas de su
especialidad, siempre que dicha especialidad disponga de especialistas no consultores.
El acceso a estos especialistas consultores se realizara previa derivacién por otro
especialista y con la autorizacion previa de la entidad.

3.3.4 Cuando un mutualista o beneficiario sea atendido por un profesional que forme
parte del equipo de un profesional o servicio concertado incluidos en el Catalogo se
entendera que forma parte de los medios de la entidad y debera ser incluidos con la
mayor brevedad posible en la tabla de profesionales sanitarios prevista en el anexo 6, en
la web y en la siguiente edicion del catalogo

3.3.5 Cada afio de vigencia del concierto la entidad editara un nuevo catalogo de
acuerdo con las instrucciones que se detallan en el anexo 4, que tendra, tanto en papel
como en soporte electrénico, un formato comun de obligado cumplimiento, al objeto de
que su tratamiento sea homogéneo entre las distintas entidades concertadas.

3.3.6 EI Catalogo sera especifico para MUFACE, tendra ambito provincial, y se
adaptara a los niveles asistenciales establecidos en el concierto. No incluira publicidad, ni
informacion relativa a otros productos o servicios de la entidad.

3.3.7 Cuando se detecte que algun Catalogo no se identifica con la imagen
corporativa de la entidad o en su elaboracién no se ha atendido al formato comun de
obligado cumplimiento establecido en el anexo 4, MUFACE comunicara este
incumplimiento a la entidad, que dispondra de un plazo de un mes para subsanar los
defectos detectados y entregar en el Servicio o Servicios Provinciales y en los Servicios
Centrales de MUFACE la nueva edicion del Catalogo en el nUmero de ejemplares que se
le haya requerido.

3.4 Responsabilidad de edicion del catalogo de proveedores de la entidad.

3.4.1 Antes del 15 de diciembre anterior al inicio de cada afo de vigencia del
concierto, la entidad debera entregar en los Servicios Centrales y Servicios Provinciales
de MUFACE los catalogos de proveedores de la entidad correspondientes a todas las
provincias en el formato y nimero de ejemplares que se establecen en el anexo 4.
Asimismo, y en el mismo plazo, facilitara a los mutualistas y beneficiarios que tenga
adscritos el catalogo de proveedores de la correspondiente provincia en ediciéon de papel
y en formato electrénico, mediante su envio al domicilio o poniéndolo a su disposicion en
los locales y delegaciones de la entidad.

3.4.2 La entidad debe disponer de una pagina web que informe a los mutualistas y
beneficiarios de MUFACE sobre el contenido de los catalogos correspondientes a todas
las provincias, incluido el nUmero de teléfono para la atencién a la urgencia y emergencia,
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previsto en la clausula 3.1.1.c), diferenciandolo claramente de otros nimeros de teléfono
de informacion o de servicios de la entidad.

Para evitar confusiones con las prestaciones ofrecidas a asegurados ajenos al
presente concierto, esta informacién debera aparecer en una seccion especifica de
MUFACE perfectamente identificable y accesible e incluir para cada provincia los
contenidos que aparecen especificados en el anexo 4. La informacién de la pagina web
debera actualizarse siempre que existan modificaciones, haciendo constar la fecha de la
ultima modificacion.

3.4.3 En el supuesto de que la entidad no cumpliera lo establecido en los dos
apartados anteriores, se obliga a asumir los gastos que se deriven de la utilizacion por los
mutualistas y beneficiarios de los servicios que presten los centros y facultativos incluidos
en el ultimo Catalogo vigente o en su pagina web.

3.5 Invariabilidad de los catalogos de proveedores de la entidad.

3.5.1 El catalogo de proveedores de la entidad se mantendra estable a lo largo de la
vigencia del concierto, de forma que una vez publicado en papel y en la pagina web, la
oferta de medios de la entidad Unicamente podra registrar altas, sin que puedan
producirse bajas, salvo aquellas debidamente acreditadas a MUFACE que se deban al
fallecimiento o incapacidad del facultativo para el ejercicio de su profesion, por cese de
actividad o traslado a otro municipio, a peticion del especialista o centro o aquellas que
obedezcan a circunstancias excepcionales.

En estos supuestos, la baja debera ser comunicada a los Servicios Centrales y al
correspondiente Servicio Provincial de MUFACE con 30 dias de antelacién a que
efectivamente se vaya a producir, salvo en el caso del fallecimiento, justificando por
escrito el motivo de la misma. Ademas, si la baja afecta a centros o servicios hospitalarios,
la entidad debe remitir a los correspondientes Servicios Provinciales la relacién de
mutualistas y beneficiarios que estan siendo atendidos en dichos centros o servicios.

3.5.2 En el supuesto de que la entidad solicite a MUFACE la autorizacién para dar
de baja un medio ofertado en su base de datos y la Mutualidad, una vez analizado el
supuesto, no la aprecie como justificada, lo comunicara a la entidad e implicara que dicho
medio siga considerandose a todos los efectos como medio de la misma durante la
vigencia del concierto y, en consecuencia, continue siendo utilizable por los mutualistas y
beneficiarios por cuenta de la entidad.

En caso de que MUFACE aprecie como justificada una baja y la autorice, la entidad
esta obligada a sustituir en el menor plazo posible al profesional o centro, debiendo
comunicar la a los Servicios Centrales y a los correspondientes Servicios Provinciales de
MUFACE los servicios, centros o facultativos que hayan de sustituir a la baja producida.
Asimismo, la entidad debera dirigir una comunicacién, con caracter generalizado, a los
mutualistas y beneficiarios sobre las altas o bajas producidas en los Catalogos.

3.5.3 La falta de disponibilidad de medios por parte de la entidad dara lugar a la
aplicacion automatica de las deducciones fijadas en el anexo 8 conforme a los términos
establecidos en el mismo, asi como a lo establecido en la clausula 7.7 y anexo 7.

3.6 Principio de continuidad asistencial.

3.6.1 Independientemente de lo previsto en la clausula 3.5.3, si se produce la baja
de algun profesional del Catalogo, la entidad garantizara la continuidad asistencial con el
mismo facultativo a los pacientes en tratamiento de procesos patoldgicos graves durante
los seis meses siguientes a la fecha en que la baja se hubiera producido, siempre que el
facultativo pueda continuar el ejercicio de su profesion y hubiese conformidad por su
parte.

3.6.2 Si la baja se refiere a un centro sanitario o servicio hospitalario, la entidad
garantizara a los pacientes que estan siendo atendidos de un determinado proceso
patoldgico la continuidad del tratamiento del mismo en ese centro o servicio, durante todo
el tiempo que persista la necesidad del mismo o hasta que se haya obtenido el alta del
proceso. Dicha continuidad asistencial se realizara en cualquier caso por un periodo
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maximo de seis meses siempre que la entidad disponga de una alternativa asistencial
valida para tratar ese proceso patoldgico.

En el caso de las entidades firmantes de este concierto que hubieran suscrito el
«Concierto para el aseguramiento del acceso a la prestacion de asistencia sanitaria en el
territorio nacional a los mutualistas y demas beneficiarios de MUFACE que opten por
recibirla a través de entidades de seguro durante los afios 2010 y 2011» y sin perjuicio de
lo previsto en su clausula 3.6, vendran obligadas, asimismo, a garantizar la continuidad
asistencial en el centro sanitario o servicio hospitalario que hubiera causado baja respecto
de la oferta de ese concierto, de los pacientes oncolégicos que lo soliciten y que hubieran
cambiado de entidad antes del 1 de febrero de 2012. En este supuesto la continuidad
asistencial sera como maximo hasta el 30 de abril de 2012.

3.6.3 La entidad debera informar por escrito a cada uno de los pacientes afectados,
sobre su derecho a mantener el tratamiento y la continuidad asistencial en dicho centro o
servicio, con cargo a la entidad, de acuerdo con lo previsto en la clausula 3.6.2 en un plazo
no superior a cinco dias habiles, a contar desde la fecha de la baja del centro o servicio.

3.6.4 Cuando a la finalizacion de este concierto la entidad suscriba el concierto de
asistencia sanitaria en territorio nacional que lo sustituya, debera atender las obligaciones
previstas en esta clausula, en tanto no se modifique su contenido.

CAPITULO 4
Normas de utilizacion de los medios de la entidad

4.1 Norma general: Los mutualistas y beneficiarios deberan recibir la asistencia a
través de los medios de la entidad definidos en la clausula 3.1.1. y podran elegir
libremente facultativo y centro de entre los que figuran en los catalogos de proveedores
de la entidad en todo el territorio nacional.

4.2 ldentificacion: El mutualista o beneficiario debera acreditar su derecho a la
asistencia sanitaria mediante la presentacion de la tarjeta individual que le facilitara la
entidad de acuerdo con lo previsto en la clausula 1.6.

En los casos en que, por razones de urgencia, no sea posible aportar en el acto la
documentacion anterior, el mutualista o beneficiario debera identificarse con su DNI u otro
documento que acredite su personalidad y presentar aquella documentacion en el plazo
maximo de 48 horas.

En el caso de asistencia por maternidad a las beneficiarias a que se refiere la clausula
1.5 no incluidas como tales en el Documento de Afiliacion del mutualista, la condicion de
beneficiaria por maternidad se acreditara mediante certificado expedido por el Servicio
Provincial de MUFACE.

4.3 Mutualistas no adscritos a entidad y sus beneficiarios: En el supuesto previsto
en la clausula 1.3.3, la entidad prestara la asistencia a los mutualistas y sus beneficiarios.
En el plazo de los cinco dias habiles siguientes, notificara los hechos a MUFACE para
que proceda al alta del mutualista en la entidad con efectos del quinto de los citados dias
y al abono de los gastos de la asistencia prestada hasta la fecha de efectos del alta.

4.4 Procedimiento de acceso y prestacion de la asistencia en consulta: El mutualista
0 beneficiario se dirigira directamente al médico elegido de Atenciéon Primaria y/o
Especializada para recibir la asistencia que precise presentando la correspondiente
tarjeta sanitaria. Ademas, para las consultas de las especialidades que deben estar
disponibles desde Nivel IV (descritas en la Tabla 1 del punto 3.9 del anexo 3) y para las
de los médicos consultores se necesitara la prescripcion de otro facultativo especialista y
la autorizacién de la entidad.

4.5 Procedimiento de acceso y prestacion en asistencia domiciliaria.

4,51 La asistencia sanitaria se prestara por los profesionales de Atencién Primaria
en el domicilio del paciente, siempre que la situacion clinica asi lo requiera, en los
siguientes casos:

a) Cuando se trate de pacientes que por razén de su enfermedad no puedan
desplazarse.
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b) Cuando se trate de pacientes inmovilizados cronicos que precisen ayuda de otra
persona para las actividades basicas de la vida diaria.
c) Cuando se trate de enfermos terminales.

4.5.2 La asistencia domiciliaria a estos pacientes incluye las extracciones y/o
recogidas de muestras a domicilio que sean precisas, asi como todos aquellos
procedimientos propios de la Atencion Primaria, entre ellos tratamientos parenterales,
curas y sondajes.

4.6 Procedimiento de acceso y prestacion en asistencia de urgencia.

4.6.1 Cuando el mutualista o beneficiario precise atencién de urgencia o de
emergencia sanitaria debera solicitarla marcando el teléfono de atencion de urgencia
gratuito de la entidad que consta en su tarjeta sanitaria, en el catalogo de proveedores y
en la pagina web de la misma, y que le da acceso al Centro Coordinador de Urgencias de
la entidad destinado a garantizar la accesibilidad y coordinacion de todos los medios
disponibles para este tipo de atencién las 24 horas del dia de todos los dias del afio, en
todo el territorio nacional.

4.6.2 La asistencia urgente también podra demandarse directamente de los
facultativos de medicina general, pediatria y enfermeria de la entidad vy, fuera de los
horarios de consulta y en cualquier caso, de los Servicios de Urgencia de Atencion
Primaria y Especializada de la entidad.

4.6.3 Igualmente, en el teléfono de atencion de urgencia o el de informacion de la
entidad, el mutualista o beneficiario podra recabar informacion sobre los medios de atencion
de urgencia hospitalarios, ambulatorios y de Atencion Primaria de que dispone la entidad en
que pueden ser atendidos, y en general sobre cualquier otro aspecto relacionado con esta
modalidad asistencial, asi como a efectos de lo previsto en la clausula 5.2.1.e).

4.7 Procedimiento de acceso y prestacion de asistencia en régimen de
hospitalizacion.

4.7.1 La asistencia en régimen de hospitalizacion comprende la asistencia médico-
quirurgica incluida la realizacién de los tratamientos y procedimientos diagndsticos que
precisen los pacientes que requieren cuidados continuados en régimen de hospitalizacién,
asi como los servicios hoteleros basicos inherentes a la misma.

4.7.2 Los mutualistas y beneficiarios que precisen ingreso o asistencia programada
en un hospital deberan solicitar autorizacién previa de la entidad, conforme a lo dispuesto
en el anexo 5, aportando la preceptiva prescripcion del médico de la entidad con
indicacién del centro hospitalario. En los ingresos efectuados a través de los servicios de
urgencia esta tramitacion debera efectuarse en el plazo mas breve posible.

4.7.3 En el caso que el mutualista o el beneficiario se encuentre ingresado por una
situacién de urgencia en un centro hospitalario ajeno a la entidad puede solicitar la
continuidad de la asistencia en un centro hospitalario de la misma sin que sea necesaria
la prescripcién de un médico de la entidad, aportando con su solicitud el informe médico
del proceso por el que esta siendo atendido.

4.7.4 La hospitalizacion persistira mientras que, a juicio del facultativo responsable
de la asistencia al enfermo, subsista la necesidad, sin que puedan ser motivo para
prolongar la estancia razones de tipo social.

4.7.5 La hospitalizacién se efectuara en habitacién individual con bafo o ducha y
cama de acompafiante. En ningun caso podran excluirse habitaciones que formen parte
de la capacidad de alojamiento del centro concertado. MUFACE podra autorizar que la
entidad disponga en su catalogo de proveedores de centros hospitalarios que no cumplan
este requisito. En los supuestos de hospitalizacién psiquiatrica no se exige cama de
acompanante.

4.7.6 La entidad cubre todos los gastos médico-quirurgicos producidos durante la
hospitalizacién del paciente desde su ingreso hasta el alta hospitalaria, incluyendo el
tratamiento farmacolégico y la alimentacion del paciente segun dieta prescrita.
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4.7.7 Tipos de hospitalizacion:
A) Hospitalizacion de dia:

a) Comprende las actividades asistenciales, diagnosticas, terapéuticas y de
rehabilitacion, destinadas a pacientes que requieren cuidados especializados continuados,
incluida la cirugia mayor ambulatoria, pero que no precisan que el paciente pernocte en el
hospital.

b) La indicacién para la utilizacion de este recurso corresponde al facultativo
especialista responsable de la asistencia al paciente, precisando la autorizacién de la
entidad.

c) La hospitalizacion de dia se prestara en los centros de la entidad, propios o
concertados. Quedan cubiertos todos los gastos de hospitalizacion que se puedan
producir en el centro sanitario durante la estancia en el mismo para la realizacién de
procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos.

B) Hospitalizacion en centros o unidades de media y larga estancia:

Este tipo de hospitalizacidon esta destinada especialmente a pacientes con deterioro
funcional o afectos de procesos crénicos y/o patologias asociadas al envejecimiento que,
una vez superada la fase aguda de la enfermedad, precisan cuidados sanitarios continuos
médico quirurgicos, de rehabilitacion y de enfermeria, hasta su estabilizacion.

C) Hospitalizacion domiciliaria:

a) Comprende el conjunto de tratamientos y cuidados sanitarios proporcionados en
el domicilio del paciente, de una complejidad, intensidad y duracién comparables a las
que recibiria ese mismo paciente en el hospital convencional, y que por esos motivos no
pueden ser asumidos por el nivel de Atencion Primaria.

b) La hospitalizacion domiciliaria podra llevarse a cabo en aquellos casos en que el
estado del enfermo lo permita, pueda beneficiarle y sea aconsejable. Dicha hospitalizacién
se realizara en su domicilio, especialmente si es por cuidados paliativos y siempre que las
condiciones familiares, domésticas y de proximidad al hospital lo permitan.

c) Durante esta hospitalizacién, la responsabilidad del seguimiento del paciente
corresponde a la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (UHD) y sera prestada por los
especialistas (médicos de familia o internistas) y el personal de enfermeria que conforma
dicha UHD, la cual debera estar coordinada con la unidad de hospitalizacion médica o
quirdrgica correspondiente a la patologia del paciente y con el area de urgencias del
hospital, con la finalidad de garantizar la continuidad asistencial.

d) Elingreso en la UHD podra realizarse desde un servicio hospitalario mediante el
correspondiente informe de derivacién y desde Atencion Primaria o especializada
ambulatoria. En estos dos ultimos casos, correspondera a la UHD valorar si el paciente
cumple los criterios de ingreso en dicha unidad.

e) Elingreso en la UHD estara sujeto a los mismos requisitos que el ingreso en un
hospital, recibiendo las mismas atenciones que hubiera recibido de estar ingresado en un
hospital. La documentacién clinica correspondiente a dichas atenciones se cumplimentara
con los mismos criterios que en la hospitalizaciéon convencional.

f) La UHD informara por escrito al paciente y su familia acerca de como contactar
con la unidad a cualquier hora del dia, con el objeto de dar respuesta a las eventuales
incidencias. Cuando se produzca el alta, el médico de la UHD emitira el correspondiente
parte médico de alta en los términos previstos por la ley.

g) Mientras el paciente permanezca ingresado en la UHD, correran por cuenta de la
entidad y no podran ser imputadas por ningun medio ni al mutualista o beneficiario ni a
MUFACE, todas las atenciones y productos que precise el paciente, ademas de toda la
medicacion, material de curas, nutriciones no comunes, pruebas complementarias,
interconsultas, absorbentes, sondas, hemodialisis domiciliaria y oxigenoterapia. Quedan
excluidas, en todo caso, las dotaciones domésticas ordinarias, la nutricion comun y los
servicios de auxiliares de clinica.
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h) La entidad debera comunicar a los Servicios Provinciales de MUFACE la relacion
de mutualistas y beneficiarios que se encuentran en la modalidad de Hospitalizacion
Domiciliaria haciendo constar la fecha del inicio y, en su caso, de finalizacion de dicho
servicio.

D) Hospitalizacion por maternidad: En el momento del ingreso, o en todo caso antes
del alta hospitalaria, debera presentarse en el centro hospitalario la autorizacién de la
entidad. A efectos de la asistencia al recién nacido se tendra en cuenta lo dispuesto en la
clausula 1.3.2.

Si la practica de la ligadura de trompas se decidiera en el mismo momento del parto
sin haberse indicado en la prescripcién del ingreso, los gastos causados por este
concepto seran también a cargo de la entidad.

E) Hospitalizacion por asistencia pediatrica: Se prestara a los menores de 15 afos.
La persona que acompafie al menor tendrd derecho a cama de acompariante y pension
alimenticia, sin perjuicio de lo que se dispone en el parrafo siguiente.

Cuando las caracteristicas del centro no permitan el alojamiento del acompafiante o
el menor se encuentre en la UCI, la entidad abonara al mutualista una cantidad total
compensatoria de 49,95 euros por dia, siempre que el acompafiante resida en un
municipio distinto al del centro sanitario. No se abonara cantidad alguna cuando el
acompafante resida en el mismo municipio.

F) Hospitalizacion psiquiatrica: Comprende la asistencia psiquiatrica de todos los
procesos tanto agudos como crénicos que precisen ingreso hospitalario u hospitalizacion
de dia.

Igualmente, se incluye el ingreso de aquellos pacientes psiquiatricos en centros o
unidades de media y larga estancia cuando una vez superada la fase aguda del proceso
y la evoluciéon no sea satisfactoria, precisen un mayor grado de estabilizacién y
recuperacion para su integracion en su medio familiar y/o social.

Si el ingreso se hubiera producido en un centro no concertado por causas justificadas
sin autorizacion previa de la entidad, la misma abonara al mutualista los gastos de
hospitalizacion, con el limite de 84,91 euros por dia. El reintegro debera efectuarse dentro
de los 10 dias habiles siguientes a la fecha en que se presenten los justificantes de dichos
gastos ante la entidad.

4.8 Requisitos adicionales para la utilizacién de medios.

4.8.1 En los casos expresamente previstos en el concierto, la entidad podra exigir
los requisitos adicionales que procedan, tales como prescripcion médica o autorizacion
previa de la entidad. La entidad, a través de los facultativos que prescriban o realicen las
pruebas diagndsticas o tratamientos que precisen autorizacién, debera informar de la
existencia de este requisito al mutualista o beneficiario.

4.8.2 No podran efectuarse con cargo al mutualista o beneficiario las pruebas no
autorizadas si no se le ha informado antes de la necesidad de tal autorizacidn previa.
Tampoco seran a cargo del mutualista o beneficiario los actos médicos o quirdrgicos
realizados en el momento de la consulta cuando no haya existido tiempo para obtener su
autorizacion por la entidad.

4.8.3 Lasolicitud de autorizacion de un determinado medio diagndstico o terapéutico
deriva de la necesidad de ordenar y canalizar las prestaciones por parte de la entidad,
para facilitar el servicio y evitar demoras, pero nunca puede suponer una restriccion al
acceso a las prestaciones reconocidas en la Cartera de Servicios.

4.8.4 El anexo 5 contiene una relacion exhaustiva de los supuestos de utilizacion de
los medios que precisan autorizacién previa de la entidad, asi como el procedimiento que
esta debera desarrollar para facilitar que los mutualistas y beneficiarios obtengan dicha
autorizacion

4.8.5 En ningun caso se denegara una solicitud de un medio diagndstico o terapéutico
incluido en la Cartera de Servicios establecida en este concierto, indicado por un facultativo
de la entidad y, en el caso de que se trate de un proceso para el que la Comision de
Prestaciones haya aprobado un protocolo, que la indicacion se ajuste al mismo.
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4.8.6 EIl acceso a los médicos consultores se realizara previa derivacion por otro
especialista y con autorizacién de la entidad.

4.9 Hospitales militares: A solicitud del mutualista o beneficiario, la entidad podra
discrecionalmente autorizar a su cargo cualquier tratamiento o internamiento en un
hospital militar.

CAPITULO 5
Utilizaciéon de medios no concertados

5.1 Norma general: De conformidad con lo establecido en los articulos 17 de la
LSSFCE y 78 del RGMA, en relacion con la clausula 3.1 del presente concierto, cuando
un mutualista o beneficiario, por decision propia o de sus familiares, utilice medios no
concertados con la entidad, debera abonar, sin derecho a reintegro, los gastos que
puedan ocasionarse, excepto en los casos de denegacion injustificada de asistencia y en
los de asistencia urgente de caracter vital.

5.2 Denegacion injustificada de asistencia.

5.2.1 De acuerdo con lo previsto en el articulo 78.1 del RGMA, se produce
denegacion injustificada de asistencia en los siguientes casos:

a) Cuando la entidad no autorice o no ofrezca una solucion asistencial valida antes
de que concluya el quinto dia habil siguiente a la fecha de solicitud del mutualista o
beneficiario de alguna de las prestaciones o servicios recogidas en el anexo 5, en el nivel
que corresponda, y que haya sido prescrita por un medico concertado, o deniegue una
prestacion incluida en la Cartera de Servicios cubierta por este concierto. La respuesta de
la entidad debera realizarse por escrito o por cualquier otro medio que permita dejar
constancia de la misma.

b) Cuando la entidad no cumpla con las exigencias de disponibilidad de medios
previstos en el presente concierto. En este supuesto, el mutualista o beneficiario podra
acudir a los facultativos o centros que existan en el nivel correspondiente.

¢) Cuando el mutualista o beneficiario solicite autorizacion a la entidad para acudir a
un facultativo o centro no concertado (previa prescripcion por escrito de un facultativo de
la entidad con exposicién de las causas médicas justificativas de la necesidad de remision
al medio no concertado) y la entidad ni lo autorice ni ofrezca una alternativa asistencial
valida con sus medios antes de que concluya el décimo dia habil siguiente a la
presentacion de la solicitud de autorizacion.

d) Cuando un mutualista o beneficiario haya acudido o esté ingresado en un centro
de la entidad para recibir asistencia y segun criterio del facultativo que le atiende no
existan o no estén disponibles los recursos asistenciales necesarios. En este supuesto se
presume que se produce una situacion de denegacion injustificada de asistencia cuando
desde el medio de la entidad se haya remitido al paciente a centro no concertado.

e) Cuando estando ingresado en un centro no concertado por derivacion de un
dispositivo de emergencias publico a causa de una situacién de urgencia de caracter no
vital, el mutualista o beneficiario (o los familiares o terceros responsables) solicite dentro
de las 48 horas posteriores al ingreso su traslado a un centro de la entidad, propio o
concertado, y esta no le ofrezca una solucion asistencial valida antes de que concluyan
las 48 horas siguientes a la solicitud, siempre que el traslado sea médicamente posible.

La solicitud a la entidad se realizara a través de su Centro Coordinador de Urgencias
y en la misma se hara constar una breve descripcién de los hechos y circunstancias en
que se ha producido el ingreso.

5.2.2 Obligaciones de la entidad.

a) En cualquiera de los supuestos de denegacion injustificada de asistencia
descritos en la clausula 5.2.1, la entidad viene obligada a asumir los gastos derivados de
la asistencia. En el supuesto contemplado en su letra e), el mutualista o beneficiario
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debera hacerse cargo de los gastos ocasionados por la asistencia hasta su traslado al
centro propio o concertado si la entidad hubiera procedido a este en el plazo establecido.

b) Cuando la entidad ofrezca medios propios o concertados, la oferta debe
especificar el nombre del facultativo, servicio o centro que vaya a asumir la asistencia y
que pueda llevar a cabo la técnica diagnéstica o terapéutica prescrita.

c) Cuando la entidad autorice la remisién a un facultativo o centro no concertado,
debe asumir, sin exclusiones, los gastos ocasionados por el proceso asistencial hasta el
alta del mismo. No obstante, transcurrido un afio desde la fecha de la ultima autorizacién
de la asistencia, el mutualista o beneficiario debera solicitar a la entidad la renovacién de
la continuidad de la asistencia, a fin de que, antes de que concluya el décimo dia habil
siguiente a la presentacion, la autorice u ofrezca una alternativa asistencial valida con sus
medios.

d) Cuando la entidad reciba del mutualista o beneficiario la comunicacién de la
asistencia prestada en medios ajenos por alguna de las circunstancias previstas en la
clausula 5.2.1, realizara las gestiones oportunas ante el proveedor para que emita la
correspondiente factura a nombre de la entidad y hacerse cargo de los gastos ocasionados
por dicha asistencia.

e) Si el mutualista o beneficiario hubiera abonado los gastos directamente al
proveedor sanitario, la entidad debera efectuar el reintegro dentro de los diez dias habiles
siguientes a la fecha en que el interesado presente los justificantes de los gastos.

5.2.3 La aceptacion por la entidad o, en su caso, la declaracion por MUFACE de que
existe un supuesto de denegacion injustificada de asistencia, no supone la aceptacion o
declaracion, respectivamente, de que haya existido denegacion de asistencia a otros
fines civiles o penales, para lo que, en su caso, el mutualista o beneficiario habra de
acudir a la via jurisdiccional ordinaria correspondiente.

5.3 Asistencia urgente de caracter vital en medio no concertado.

5.3.1 Alos fines previstos en el articulo 78.1 del RGMA, se considera situacion de
urgencia de caracter vital aquélla en que se haya producido una patologia cuya naturaleza
y sintomas hagan previsible un riesgo vital inminente o muy préximo, o un dafo irreparable
para la integridad fisica de la persona de no obtenerse una actuacién terapéutica de
inmediato.

Para que el mutualista o beneficiario tenga derecho a la cobertura de los gastos
producidos por utilizacion de medios ajenos en situaciéon de urgencia vital, el medio ajeno
al que se dirija o sea trasladado el paciente debera ser razonablemente elegido, teniendo
en cuenta las circunstancias de lugar y tiempo en que la patologia se haya producido, asi
como la capacidad de decision del enfermo y, en su caso, de las personas que prestaron
los primeros auxilios.

5.3.2 Situaciones especiales de urgencia: Sin perjuicio de lo que en el futuro
dispongan los acuerdos que MUFACE pueda formalizar con los responsables autondmicos
del teléfono Unico de emergencias 112 y los responsables de los equipos de emergencias
sanitarias publicas para que las llamadas realizadas a dicho niUmero sean desviadas al
Centro de atencién de emergencias de las entidades y para que, en su caso, los
mutualistas o beneficiarios puedan ser trasladados en caso de urgencias a medios de las
entidades, se considerara que siempre reunen la condicion de urgencias de caracter vital
y que la asistencia recibida en medios ajenos posee también el requisito previsto en el
segundo parrafo de la clausula anterior, en las siguientes situaciones especiales:

a) Cuando el mutualista o beneficiario se encuentre en la via o lugares publicos y
los equipos de emergencias sanitarias publicos (112, 061, etc.) sean activados por
persona distinta a aquél o a sus familiares en caso de que se encuentre acompanado.

b) Cuando la activacion de los equipos de emergencias sanitarias publicos sea
realizada por los cuerpos de seguridad del Estado u otras estructuras de emergencias no
sanitarias (bomberos, etc.).

c) Cuando el mutualista o beneficiario sufra un accidente de servicio y sea atendido
por los equipos de emergencias sanitarias publicos en el lugar donde se ocasione.
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d) Cuando el mutualista o beneficiario resida en un centro de mayores asistido o en
un centro para cronicos y los equipos de emergencias sanitarias publicos sean activados
por el personal del centro, siempre y cuando aquél o su familia hayan comunicado al
centro que estan adscritos a la entidad a efectos de su asistencia sanitaria.

5.3.3 La asistencia que precisen los mutualistas pertenecientes al Cuerpo Nacional
de Policia, con motivo de lesiones o dafios corporales sufridos en el ejercicio de las
funciones propias del Cuerpo o con ocasion de actos cometidos por personas integradas
en bandas o grupos organizados y armados, se considera siempre que reune la
consideracion de urgencia vital y que la asistencia recibida de haberse utilizado medios
ajenos posee también el requisito previsto en el segundo parrafo de la clausula 5.3.1.

5.3.4 A efectos de la cobertura de los gastos producidos, la situaciéon de urgencia de
caracter vital se extiende desde el ingreso hasta el alta hospitalaria del paciente, salvo en
los dos supuestos siguientes:

a) Cuando la entidad, con la conformidad del equipo médico que estuviese
prestando la asistencia, ofrezca una alternativa asistencial que posibilite el traslado del
paciente a un centro propio o concertado adecuado y el enfermo o sus familiares
responsables se nieguen a ello.

b) Cuando el paciente sea remitido a un segundo centro ajeno y no existan causas
que impidan la continuidad del tratamiento en un centro de la entidad.

5.3.5 EIl mutualista o beneficiario, u otra persona en su nombre, comunicara a la
entidad la asistencia recibida con medios ajenos por cualquier medio que permita dejar
constancia de la comunicaciéon, aportando el correspondiente informe médico de
urgencias, dentro de las 48 horas siguientes al inicio de la asistencia, salvo que concurran
circunstancias excepcionales, debidamente justificadas, que hayan impedido comunicar
la asistencia recibida con medios ajenos.

5.3.6 Cuando la entidad reciba la comunicacién prevista en la clausula anterior
debera contestar, dentro de las 48 horas siguientes a la recepcion de la comunicacion y
por cualquier medio que permita dejar constancia de la misma, si reconoce la existencia
de la situacion de urgencia vital y, por tanto, acepta el pago de los gastos producidos o si,
por el contrario, no se considera obligada al pago por entender que no ha existido una
situacion de urgencia de caracter vital.

En el supuesto de que la entidad reconozca la existencia de la situacion de urgencia
vital debera comunicar al proveedor que se hace cargo directamente de los gastos
ocasionados, a fin de que por parte de éste se emita la correspondiente factura a la
entidad. Si el mutualista o beneficiario hubiera abonado los gastos, la entidad debera
efectuar el reintegro dentro de los diez dias habiles siguientes a la fecha en que solicite el
reintegro presentando los justificantes de los gastos.

En el supuesto de que la entidad no se considere obligada al pago por entender que
no ha existido la situacion de urgencia vital, emitira informe argumentando y
fundamentando tal circunstancia y dara traslado del mismo al mutualista o beneficiario y
al Servicio Provincial de MUFACE.

Cuando el mutualista o beneficiario no haya efectuado la comunicacion en tiempo y
forma, la entidad le reintegrara el importe de la asistencia dentro de los diez dias habiles
siguientes a la fecha en que presente los justificantes.

5.4 Transporte en medios ajenos para la asistencia sanitaria en los supuestos de
denegacion injustificada de asistencia y de urgencia vital: Cuando en los supuestos de
denegacion injustificada de asistencia y de urgencia vital fuera necesaria la utilizacién de
medios ajenos de transporte, tanto ordinario como extraordinario, las condiciones y
requisitos seran los establecidos en la clausula 2.9 y en el punto 9 del anexo 1 de este
concierto.

El mutualista o beneficiario tendra derecho a que la entidad asuma los gastos
ocasionados por dicho traslado en los términos previstos en la clausula 5.3.6.
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CAPITULO 6

Informacién, documentacion sanitaria y objetivos de calidad
6.1 Informacién y documentacién sanitaria.
6.1.1 Normas generales:

a) Afin de que MUFACE disponga de la informacién necesaria para la evaluacion de
las prestaciones sanitarias que han de ser cubiertas por este concierto, su planificacion y
toma de decisiones, la entidad facilitara todos los datos sobre los servicios prestados a
los mutualistas o beneficiarios que se especifican en este capitulo. Igualmente lo hara
sobre aquellos que, aunque no especificados, durante la vigencia del concierto pudieran
ser demandados a MUFACE por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en el
contexto de desarrollo del Sistema de Informacion del SNS.

b) La entidad se obliga a requerir de sus profesionales que cumplimenten cuantos
documentos se especifican en este capitulo.

c) Asimismo, la entidad se obliga a cumplir y hacer cumplir a los profesionales y
centros sanitarios incluidos en su catalogo de proveedores todos los requisitos
establecidos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y en su normativa de desarrollo, en relacién con la informacién y
documentacién sanitaria relativa a los mutualistas y beneficiarios de MUFACE, asi como
a salvaguardar el ejercicio de los derechos de los pacientes recogidos en el articulo 10 de
la Ley 14/1986, de 25 de abril, y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la
Autonomia del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de Informacién vy
Documentacion Clinica. Esta salvaguarda de los derechos de los pacientes prestara
especial cuidado en lo que se refiere al consentimiento informado y al respeto de las
instrucciones previas, derechos establecidos por los articulos 10 y 11 de la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre.

6.1.2 Informacién general sobre actividad: La entidad dispondra de un sistema de
informacion que permita conocer el numero, tipo y coste de los servicios proporcionados
a los mutualistas y beneficiarios de MUFACE con medios propios o concertados segun el
formato que aparece en el anexo 6.

La entidad facilitara a MUFACE, en soporte informatico, los datos sobre actividad
asistencial de acuerdo a las tablas resumen y estructura de datos prevista en el punto 1
del anexo 6.

Dichos datos deberan remitirse con la periodicidad establecida en el anexo 6, dentro
de los tres meses siguientes a la finalizacion del periodo correspondiente.

6.1.3 Informacién econdmica: La entidad debera facilitar a requerimiento de MUFACE
los datos estadisticos legalmente establecidos de las Cuentas Satélites del Gasto Sanitario
Publico del Plan Estadistico Nacional, asi como aquellos otros datos que sean solicitados
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad dentro del Sistema de Informacion
Sanitaria del SNS. Todo ello en el formato y con la periodicidad que le sean requeridos por
MUFACE, para su posterior traslado al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

6.1.4 Informacion sobre asistencia hospitalaria: La entidad requerira a sus centros
propios o concertados detallados en los catalogos de proveedores que cumplimenten los
informes clinicos de alta al finalizar la estancia en una institucion hospitalaria, o la
asistencia por Cirugia Mayor Ambulatoria u otras asistencias, segun lo previsto en el Real
Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de
datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. Asi mismo deberan
recopilar el Conjunto Minimo Basico de Datos (en adelante CMBD) de los informes de
alta hospitalaria con los criterios establecidos al efecto en el Sistema Nacional de Salud, y
cuyo contenido se recoge en el anexo 6.

La entidad facilitara a MUFACE el CMBD de los mutualistas y beneficiarios que hayan
tenido un ingreso hospitalario o que hayan sido sometidos a Cirugia Mayor Ambulatoria,
dentro de los tres meses siguientes a la finalizacién del periodo correspondiente.
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El tratamiento de la informacién contenida en este CMBD permite a MUFACE disponer
del conocimiento de los servicios prestados y de los procesos atendidos de sus
mutualistas y beneficiarios en los centros propios y concertados de la entidad, lo que le
permitira desarrollar adecuadamente las funciones de gestion, estudios epidemiolégicos y
evaluacion de la calidad de sus servicios sanitarios que viene obligada a realizar como
administracion sanitaria publica y para las que esta legalmente habilitada de acuerdo con
su normativa especifica y el articulo 53 y la Disposicion adicional cuarta de la Ley 16/2003,
de 28 de mayo

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, y
su normativa de desarrollo, MUFACE es el responsable del tratamiento de dicha
informacién. En consecuencia, en el proceso de transmisién de la informacién de los
centros a la entidad y de la entidad a MUFACE, los datos transmitidos no podran ser
comunicados a otras personas, ni utilizados o aplicados por la entidad para fines distintos
a los mencionados en este capitulo, para lo que se aplicaran las pertinentes medidas de
seguridad de nivel alto, que garanticen la confidencialidad de los datos relativos a la salud
de los protegidos y eviten cualquier alteracién, pérdida, tratamiento o acceso no
autorizado de los mismos.

Los datos se incorporaran en el «Fichero de datos CMBD», cuya estructura y demas
informacion relevante figura en el anexo | de la Resolucion de la Direccion General de
MUFACE de 15 de abril de 2009 (publicada en el BOE de 21 de mayo de 2009) que crea
el fichero.

En las autorizaciones de ingreso en centro hospitalario o de cirugia mayor ambulatoria
que emita, la entidad informara a los mutualistas y beneficiarios de que sus datos de
salud pueden ser tratados por MUFACE para los fines establecidos, con las cautelas
establecidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre y su normativa de desarrollo.

6.1.5 Informacion sobre medios sanitarios: En los afios de vigencia del concierto, la
entidad remitira a MUFACE en formato electrénico la informacion actualizada de los
medios propios y concertados que haya ofertado para la suscripcion del mismo. Dicha
remision se realizara con arreglo a las instrucciones dictadas por MUFACE que se
recogen en el anexo 6.

6.1.6 Documentacion clinica del paciente: La informacién a que se refiere la
clausula 6.1.4 se conservara en soporte papel y/o soporte informatico durante el tiempo
que la legislacion establezca. En cualquier caso debera cumplirse con los requisitos
legales ya referidos en la clausula 6.1.1.

El informe de alta, en cualquier tipo de modalidad asistencial, sera entregado al
paciente o, por indicacion del médico responsable, al familiar o tutor legal, en el momento
en que se produzca el alta del centro sanitario o del proceso del que esté siendo atendido
en consulta externa. Asimismo, se le facilitara una copia para su entrega al médico
responsable del seguimiento del paciente, mientras que otra copia del informe de alta
quedara archivada en la historia clinica.

Junto con el informe de alta, el paciente recibira instrucciones para el correcto
seguimiento del tratamiento y establecimiento de los mecanismos que aseguren la
continuidad y la seguridad de la atencion y de los cuidados.

También se hara entrega, a peticién del interesado, de una copia de su historia clinica o
de determinados datos contenidos en la misma, sin perjuicio de la obligacion de su
conservacién en el centro sanitario, dejando constancia escrita de todo el proceso y
garantizando, en todo caso, la confidencialidad de toda la informacién relacionada con el
proceso y la estancia del paciente en instituciones sanitarias, segun establece la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre.

La documentacion indicada se incluira en la Historia Clinica Digital de MUFACE
interoperable con el resto del SNS.

6.1.7 Ofra documentacion sanitaria: La entidad garantizara que los profesionales y
centros sanitarios incluidos en sus Catalogos cumplan con las siguientes obligaciones:

a) Cumplimentar en los modelos oficiales los partes de enfermedad, accidente o
riesgo durante el embarazo o lactancia natural y maternidad para la valoracién y
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concesion, en su caso, de las licencias correspondientes de los funcionarios, asi como
aquellos informes que sean necesarios para acreditar estas situaciones, con estricto
cumplimiento de la legalidad vigente

Para garantizar la plena validez de dichos partes, el diagndstico debera figurar
codificado siguiendo la clasificacién internacional de enfermedades recogida en el codigo
CIE 9 MC, salvo que MUFACE determine expresamente otra codificacion.

b) Colaborar con los facultativos en los procedimientos dirigidos a la comprobacion
de la patologia que origind la licencia por enfermedad y sus prérrogas.

c) Facilitar los antecedentes e informes médicos para la tramitacién de los
procedimientos de jubilacion de mutualistas por incapacidad permanente para el servicio
previstos en el apartado quinto de la Resolucién de la Secretaria de Estado para la
Administracién Publica de 29 de diciembre de 1995, y demas normas concordantes.

d) Editar y emitir las 6rdenes de dispensacién hospitalaria, con arreglo a las
especificaciones y criterios establecidos por la normativa vigente garantizando que los
profesionales prescriptores de dichas 6rdenes y de las recetas médicas disponen de
sellos identificativos homologados por MUFACE.

e) Emitir los informes médicos exigidos por MUFACE a sus mutualistas o
beneficiarios para determinadas prestaciones sanitarias, sociales 0 complementarias de
éstas.

f) Realizar a los mutualistas los informes, exploraciones o pruebas de diagnostico
conforme a lo establecido en el anexo 9.

g) Emitir la documentacion o certificacion médica de nacimiento, defuncién y demas
extremos para el Registro Civil, y otros informes o certificados sobre el estado de salud
exigibles por disposicién legal o reglamentaria.

h) Cumplimentar, en las prescripciones de material ortoprotésico, el codigo del
producto ortoprotésico que prescriben, segun figura en el Catalogo General de Material
Ortoprotésico de MUFACE.

6.2 Historia Clinica Digital, Receta Electronica y Agenda de Salud del Mutualista.

6.2.1 Continuando con el proyecto de Historia de Salud Digital de MUFACE, los
datos sobre la asistencia sanitaria prestada a los mutualistas y beneficiarios se
adaptaran a lo previsto en el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el SNS. Asimismo, se
implantara la prescripcion y dispensacion mediante receta electrénica y la integracion de
los datos de asistencia en el sistema de informacion sobre IT, RE y RLN de MUFACE. En
particular, se velara por el cumplimiento de los plazos establecidos en el Capitulo Il del
Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto.

6.2.2 La entidad promovera la implantacion del sistema de Historia Clinica Digital y
de receta electrénica de MUFACE interoperables con el resto del SNS y su utilizacion por
todos los profesionales y centros incluidos en los medios de la entidad, de forma que la
informacion pertinente sea accesible desde cualquier punto de atencién sanitaria, publico
o privado, con las debidas medidas de seguridad y proteccién de datos de caracter
personal.

6.2.3 Adicionalmente, aquella informacioén de la Historia Clinica Digital a la que
pueda tener acceso el mutualista o beneficiario se pondra a su disposiciéon a través de
Internet mediante la Agenda de Salud del Mutualista y de sus beneficiarios. Ademas, esta
Agenda le permitira recopilar informacion sanitaria que considere util y gestionar sus
programas de salud. El mutualista o beneficiario no podra incluir nuevos datos ni modificar
por este medio la Historia Clinica Digital.

6.2.4 Mediante Resolucion de la Direccion General de MUFACE se fijaran los
objetivos anuales sobre las etapas a cubrir en este proyecto, cuyo cumplimiento
conllevara la percepcién de la compensaciéon econémica prevista en la clausula 8.3.3. Se
constituira un Grupo de Trabajo Mixto que ira desarrollando el alcance, contenido y
caracteristicas concretas que recogera cada fase del proyecto, asi como los requisitos
necesarios para su desarrollo e implantacion.
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6.3 Calidad de la asistencia sanitaria.

6.3.1 MUFACE, como parte integrante del Sistema Nacional de Salud en su
condicion de entidad Gestora del Régimen Especial de la Seguridad Social de los
Funcionarios Civiles del Estado impulsa una politica global de calidad para la mejora de la
asistencia sanitaria a su colectivo protegido dentro de las directrices generales
establecidas por la Ley 16/2003, de 28 de mayo. Para garantizar la implantacién de las
politicas de calidad del SNS, durante la vigencia del concierto se establecen las lineas de
actuacion que se sefalan en las clausulas siguientes.

En estas lineas de actuacion se establecen unos objetivos especificos de calidad a
los que se vinculan unos incentivos econémicos que perciben las entidades de acuerdo
con lo previsto en la clausula 8.3.2 y anexo 8. La entidad promovera la implicacién de sus
profesionales adoptando las medidas que considere mas eficaces para estimular y
garantizar la consecucion de estos objetivos.

6.3.2 Planes de adaptacion a las Estrategias del Sistema Nacional de Salud.

a) El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha publicado, en colaboracién
con las Comunidades Autonomas, Sociedades Cientificas y expertos, planes y estrategias
en relacion con distintas enfermedades o problemas de salud. MUFACE ha de promover
la incorporacion de los principios que inspiran estas estrategias en el ambito asistencial
de las entidades firmantes del concierto y por ello, para el periodo de vigencia del mismo
ha seleccionado para su adaptacién, desarrollo y evaluacion las estrategias siguientes:

1. Evaluacién de los Planes de adaptacion sobre Cancer, Cuidados Paliativos, Ictus
y Cardiopatia Isquémica: Durante la vigencia del «Concierto para el aseguramiento del
acceso a la prestacion de asistencia sanitaria en el territorio nacional a los mutualistas y
demas beneficiarios de MUFACE que opten por recibirla a través de entidades de seguro
durante los afios 2010 y 2011», las entidades firmantes del mismo elaboraron los planes
de adaptacion relativos a Cancer, Cuidados Paliativos, Ictus y Cardiopatia Isquémica.

En el periodo de vigencia de este concierto se evaluaré el desarrollo de los Planes de
Cancer y Cuidados Paliativos (durante el ejercicio 2012) y de Cardiopatia Isquémica e
Ictus (durante el ejercicio 2013), estableciéndose unos objetivos para cada Plan que se
vinculan a incentivos econdmicos segun los criterios y plazos establecidos en el anexo 8.

Con objeto de llevar a cabo la evaluacion de los mencionados planes, las entidades
firmantes del presente concierto que no los hubieran elaborado en el periodo 2010-2011
deberan realizarlos de acuerdo con el Documento Marco que MUFACE entreg6 a las
entidades firmantes del concierto anterior.

En el anexo 8 se establece el incentivo econdmico vinculado a este objetivo y los
criterios de asignacion.

2 En caso de prdrroga del concierto, la entidad debera elaborar el Plan de
Adaptacion de la Estrategia en Diabetes y el Plan de Adaptacion de la Estrategia en Salud
Mental.

b) La Direccidon General de MUFACE establecera la metodologia y requisitos para la
elaboracion de los mencionados planes, al objeto de que tengan un tratamiento
homogéneo entre las distintas entidades concertadas, que en todo caso garantizaran los
tiempos de atencion recomendados en las mismas.

c) Los planes incluiran los correspondientes indicadores, que alimentaran la
informacion asistencial que las entidades concertadas deben facilitar a la Direccion
General de MUFACE para que ésta evalue la calidad de la asistencia prestada a sus
mutualistas y beneficiarios.

6.3.3 Elaboracién de protocolos de atencion:

a) La entidad debera impulsar, en colaboracién con sus profesionales, el desarrollo
y aplicacion de guias clinicas, protocolos y pautas de actuacién, de acreditada y
contrastada eficacia, relacionados con las patologias mas prevalentes en la poblacion
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con el fin de que sirvan como instrumentos de ayuda en la toma de decisiones clinicas y
con el objetivo de contribuir a la mejora de la calidad asistencial y a la eficiencia en la
utilizacion de recursos.

b) La Direccién General de MUFACE impulsara anualmente, recabando previamente
la opinién de las entidades concertadas, la elaboracién de los protocolos de atencion a
enfermedades o procesos que por su alta incidencia o prevalencia entre los mutualistas y
beneficiarios de MUFACE, por generar un elevado consumo de recursos, por estar
relacionados con tecnologias o modalidades de atencién emergentes cuyo elevado
impacto sea previsible, o por que se hayan constatado las posibilidades de introducir
mejoras en la calidad y eficiencia de la atencién prestada a mutualistas y beneficiarios de
MUFACE, se consideren de interés prioritario.

c) Durante la vigencia del concierto 2010-2011 las entidades elaboraron un estudio
de situacion sobre la atencién urgente y un protocolo de asistencia a la urgencia. En el
transcurso del afio 2012 la Direccion General de MUFACE evaluara el desarrollo y
cumplimiento del protocolo de atencién a la urgencia estableciéndose unos objetivos que
se vincularan a incentivos econémicos segun los criterios establecidos en el anexo 8.

A tal efecto, las nuevas entidades que suscriban este concierto deberan realizar su
protocolo de atencién a la urgencia de acuerdo al Documento Marco que MUFACE
entrego a las entidades firmantes del concierto anterior.

d) Ademas durante el afio 2012, las entidades deberan difundir el protocolo a sus
profesionales y a los mutualistas y beneficiarios adscritos a la entidad.

6.3.4 Calidad de la prestacion farmacéutica:

a) En cumplimiento de lo dispuesto en la legislacién sanitaria, la entidad promovera
el uso racional del medicamento desarrollando las actuaciones precisas para que sus
profesionales indiquen o prescriban aquellos principios activos y productos sanitarios
adecuados a la situacion clinica del paciente, en las dosis y formas farmacéuticas acordes
a sus requerimientos individuales, durante el periodo de tiempo necesario y al menor
coste posible para los mutualistas y la Mutualidad.

A tal efecto, la entidad promovera la seguridad y eficiencia de los tratamientos a
pacientes no hospitalizados, fomentando la prescripcion de medicamentos cuyos
principios activos estén incluidos en el sistema de precios de referencia, al disponer de
medicamento genérico o biosimilar, o que estén afectados por el sistema de precio
seleccionado, conforme a lo previsto en el Real Decreto-Ley 9/2011 de 19 de agosto.
Asimismo, la entidad minimizara la prescripcion de nuevos medicamentos comercializados
en los ultimos cinco afios cuando no supongan una aportacién terapéutica relevante o
cuando su experiencia y/o documentacién clinica sea insuficiente, segun los criterios
acordados por los Servicios de Salud de las Comunidades Autbnomas y Mutualidades de
Funcionarios a partir de los informes de evaluacion de sus Comités de Medicamentos o
de otras fuentes de evaluacion.

b) La entidad fomentara la seleccion por sus profesionales de aquellos principios
activos considerados de primera eleccion dentro de su subgrupo terapéutico en los
protocolos y guias farmacoterapéuticas del SNS, colaborando en los procesos de revision
y control de las prescripciones en determinadas situaciones. Por otra parte, la entidad
promovera la utilizacién de procedimientos informaticos en la prescripcion de recetas y
ordenes de dispensacion, garantizando su correcta cumplimentacion.

c) En el anexo 8 se establecen los objetivos e indicadores que se fijan para el
seguimiento de la calidad de la prestacion farmacéutica para los afios de vigencia de este
concierto con el incentivo econdmico correspondiente.

d) En el ambito hospitalario, la entidad garantizara que los centros hospitalarios
propios y concertados dispongan de herramientas y procedimientos normalizados de
trabajo (comisiones, guias farmacoterapéuticas, protocolos) con metodologia
homologable a la del resto del SNS, a efectos tales como la evaluacién y seleccién de
medicamentos, la conciliacién de la medicacién entre niveles asistenciales o la utilizacion
de medicamentos en condiciones diferentes a las autorizadas en su ficha técnica.
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e) En el caso de pacientes no ingresados, la entidad garantizara que la dispensacion
hospitalaria se realice en los mismos Hospitales donde las érdenes de tratamiento
hubieran sido prescritas, excepto cuando el medicamento deba dispensarse en los
hospitales de la localidad o provincia de residencia del paciente para posibilitar el
cumplimiento terapéutico o en aquellos otros supuestos excepcionales que puedan
autorizarse por MUFACE, en funcion de la naturaleza del medicamento y a la vista de las
circunstancias y procedimientos a los que antes se ha hecho referencia

6.3.5 Calidad de la informacion: La informacién relevante y confiable sobre la
actividad asistencial prestada es un aspecto fundamental para la mejora continuada,
considerandose, por tanto, la disponibilidad y calidad de la informacion prevista en este
capitulo una de las dimensiones de la calidad de la asistencia que la entidad presta a los
mutualistas y beneficiarios de MUFACE.

Para poder hacer los analisis pertinentes de las caracteristicas de las asistencias
hospitalarias es preciso disponer de un volumen minimo con los registros de CMBD de
los informes de alta hospitalaria codificados correctamente de forma que permita su
explotacion por el Sistema de Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD,s). Con esta
finalidad se establece para este concierto el objetivo de ampliar y mejorar la informacion
del CMBD.

En el anexo 8 se establece los incentivos econdmicos vinculados a este objetivo y los
criterios para su asignacion.

6.3.6 Implantacién y utilizacién de medios electronicos: En el marco de los objetivos
del proyecto descrito en clausula 6.2, y de acuerdo con las previsiones de la clausula 3.1.4,
la entidad impulsara el acceso y la utilizacion de las herramientas electrénicas que
MUFACE vaya poniendo a disposicion de sus medios sanitarios.

En particular, y de acuerdo con las previsiones del capitulo |l del Real Decreto-ley 9/2011,
de 19 de agosto, se desarrollaran durante el afio 2012 los sistemas interoperables de
receta electrénica e historia clinica digital de MUFACE, utilizando la tarjeta sanitaria
individual de formato Unico y comun del SNS.

La inclusion de los mutualistas y beneficiarios de MUFACE en estos sistemas
redundara en la mejora de la cohesion y la equidad de la atencion sanitaria del SNS. Por
lo tanto se valorara e incentivara el volumen de medios de la entidad que vayan
participando en las distintas fases de andlisis, desarrollo e implantacion de los sistemas
de Receta Electronica e Historia Clinica Digital de MUFACE. En afios sucesivos, se
valorara e incentivara el volumen creciente de utilizaciéon de estas herramientas
electrénicas.

En el anexo 8 se establecen los incentivos econdmicos ligados a este objetivo y los
criterios para su asignacion.

6.3.7 Evaluacion de la calidad de los procesos asistenciales y de centros sanitarios:
En el marco de un proceso de mejora continua de la calidad asistencial se impulsaran
sistemas de evaluacion, mediante la implantacion en los centros propios o concertados
por la entidad de los sistemas de acreditacion y/o certificacion establecidos en las
Comunidades Autonomas o mediante la certificacion ISO, los criterios de acreditacion
hospitalaria de la Joint Commission o la evaluacion externa del Modelo EFQM (Fundacion
Europea para la Gestion de la Calidad).

CAPITULO 7
Régimen juridico del concierto
7.1 Naturaleza y régimen del concierto y de las relaciones en él basadas.
7.1.1 El presente concierto se rige por:

a) La LSSFCE, especialmente las previsiones contenidas en sus articulos 5.2 (que
sefiala que el régimen de los conciertos para la prestacién de los servicios de asistencia
sanitaria y farmacéutica es el establecido por esta misma Ley y sus normas de desarrollo),
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16 (que establece el contenido de la asistencia sanitaria que MUFACE debe prestar a sus
mutualistas y beneficiarios protegidos) y 17.1 (que prevé que la asistencia sanitaria pueda
facilitarse por concierto con entidades publicas o privadas).

b) ElI RGMA, especialmente las previsiones contenidas en sus articulos 77 y 151.3
sobre el régimen de contratacién por concierto y sus contenidos basicos para la prestaciéon
de servicios asistenciales médicos por MUFACE.

c) LalLey 30/2007, de 30 de octubre, de Contratos del Sector Publico y su desarrollo
reglamentario.

7.1.2 Son relaciones basadas en el concierto:

a) Las relaciones entre MUFACE vy la entidad, con motivo del cumplimiento de los
derechos y obligaciones establecidos en el presente concierto.

b) Las relaciones entre los mutualistas y beneficiarios y la entidad, con motivo del
cumplimiento por la misma de las obligaciones sefialadas en el presente concierto.

7.1.3 Las cuestiones que surjan en el ambito de las relaciones enumeradas en la
letra b) de la clausula anterior tendran naturaleza administrativa y seran resueltas por el
organo de MUFACE que tenga atribuida la competencia, previo el procedimiento que en
este capitulo se determina. Contra cualquiera de los acuerdos asi dictados cabra recurso
de alzada ante la persona titular del Ministerio de Politica Territorial y Administracion
Publica. El orden jurisdiccional competente, en su caso, sera siempre el contencioso-
administrativo.

7.1.4 Corresponde a la Direccién General de MUFACE la facultad de interpretar el
concierto, resolver las dudas que ofrezca su cumplimiento, modificarlo por razones de
interés publico, acordar su resolucion por incumplimiento de la entidad y determinar los
efectos de ésta. Asimismo, corresponde a la Direccién General de MUFACE acordar las
compensaciones econdmicas por incumplimientos parciales de obligaciones, las
deducciones por fallos de disponibilidad y los incentivos a la calidad, segun lo previsto en
las clausulas 7.7, 8.3 y 8.4.

7.2 Naturaleza y régimen de las relaciones asistenciales.

7.2.1 El presente concierto no supone ni hace surgir ninguna relacion entre MUFACE
y los facultativos o centros de la entidad que presten la asistencia. Las relaciones entre la
entidad y los facultativos o centros son en todo caso ajenas al concierto.

7.2.2 Consecuentemente, son también ajenas al conjunto de derechos y
obligaciones que determinan los fines del concierto y se configuran como relaciones
auténomas entre las partes:

a) Las relaciones de los mutualistas y beneficiarios con los facultativos de la entidad
por causa que afecte o se refiera al ambito propio del ejercicio profesional de dichos
facultativos.

b) Las relaciones de los mutualistas y beneficiarios con los centros de la entidad
propios o concertados, por causa de la actividad asistencial de dichos medios o del
funcionamiento de sus instalaciones o por motivo que afecte o se refiera al ambito propio
del ejercicio profesional de los facultativos que, bajo cualquier titulo, desarrollen actividad
en dichos centros.

Las relaciones mencionadas en las letras a) y b) de la presente clausula seguiran
siendo ajenas a los fines del concierto aun cuando, en virtud de las vinculaciones
existentes entre los facultativos y centros y la entidad, puedan generar efectos directos o
subsidiarios sobre éstas.

7.2.3 Las relaciones mencionadas en la clausula precedente tendran la naturaleza
que, con arreglo a derecho, corresponda a su contenido, y el conocimiento y decisién de
las cuestiones que puedan surgir en las mismas seran competencia de la jurisdiccion
ordinaria civil, o, en su caso, de la penal.

cve: BOE-A-2011-19918



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

) ®
g\u

Miércoles 21 de diciembre de 2011 Sec. lll.

Pag. 139861

7.3 Comisiones Mixtas.

7.3.1 Existiran una Comisién Mixta Nacional y Comisiones Mixtas provinciales,
todas ellas con composicion paritaria.

7.3.2 La Comisién Mixta Nacional estara compuesta por tres representantes de
MUFACE vy tres de la entidad, con poderes y representacion suficiente. El presidente sera
el Director del Departamento de Prestaciones Sanitarias o el funcionario en quien delegue
y como secretario actuara un funcionario de MUFACE, con voz pero sin voto.

7.3.3 El funcionamiento de la Comisién Mixta Nacional se ajustara a las siguientes
normas y, en lo no previsto, se aplicaran las normas de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun sobre funcionamiento de los érganos colegiados:

a) Siempre que hubiera asuntos a tratar, la Comisioén celebrara reunion con caracter
ordinario dentro de los diez primeros dias de cada mes. Con caracter extraordinario se
reuniran a peticion de una de las partes integrantes.

b) En caso de incomparecencia a una reunién de los representantes de la entidad
se entendera que aquélla acepta los acuerdos que adopte MUFACE en relacion con los
asuntos incluidos en el orden del dia de la reunién.

c) De cada sesion se levantara acta por el secretario, cuyo proyecto, con su firma,
se enviara inmediatamente a la entidad para su conocimiento, conformidad y devolucion.
Dicha devolucion, firmada por el representante de la entidad, debera realizarse en el
plazo maximo de siete dias habiles. Una vez firmada por el representante de la misma, se
entendera aprobada, asi como si no se hubiese recibido en el plazo establecido. De existir
discrepancias sobre el contenido del acta, se solventaran mediante las gestiones
oportunas entre ambas partes y, en todo caso, en la reunion siguiente.

7.3.4 Las Comisiones Mixtas Provinciales estaran compuestas por parte de
MUFACE por el Director del Servicio Provincial, que las presidira, y por un funcionario de
dicho Servicio que actuara, ademas, como Secretario; y, por parte de la entidad, por uno
o dos representantes de la misma con facultades decisorias suficientes. Podra asistir a
las reuniones el Asesor Médico del Servicio Provincial. Su funcionamiento se ajustara a
las mismas normas sefaladas en la clausula 7.3.3 para la Comisién Mixta Nacional.

7.3.5 La Comision Mixta Nacional y las Comisiones Mixtas provinciales tienen por
cometido en su respectivo ambito territorial:

a) El seguimiento, analisis y evaluacion del cumplimiento del concierto.

b) El analisis de las iniciativas de MUFACE sobre las compensaciones econdémicas
por incumplimientos parciales del concierto, las deducciones por fallos de disponibilidad y
los incentivos a la calidad.

c) Elconocimiento de las reclamaciones que pudieran formularse por los mutualistas
o beneficiarios o, en su caso, de oficio por MUFACE, con arreglo a lo previsto en el
presente concierto.

A los efectos de los cometidos recogidos en las letras b) y ¢) se entiende que con la
intervencién de la entidad tiene lugar para la misma el cumplimiento del tramite establecido
en el articulo 84 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre.

7.4 Procedimiento para sustanciar las reclamaciones.

7.4.1 Los mutualistas y beneficiarios podran reclamar de MUFACE que, con arreglo
a lo previsto en la clausula 7.1, acuerde la procedencia de alguna actuacién por parte de
la entidad en los siguientes supuestos:

a) Cuando la entidad deniegue alguna de las autorizaciones especificamente
contempladas en el concierto o cuando no conteste a la peticion de las mismas y, ademas,
no esté previsto un efecto positivo para dicha ausencia de contestacion.

b) Cuando la entidad esté obligada a asumir directamente algun gasto o a reintegrar
su importe y, previa peticion del mutualista o beneficiario, no lo haga asi.
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c) Cuando la entidad incumpla cualquier otra de las obligaciones que le corresponden
segun los términos del concierto.

No sera utilizable esta via administrativa para reclamaciones sobre cuestiones
referentes a las relaciones mencionadas en la clausula 7.2. En caso de plantearse, se
contestara al interesado que, por razén de incompetencia de MUFACE, no resulta posible
resolver sobre el fondo de la reclamacion, con indicacién de que puede actuarse, si se
estima oportuno, frente a los facultativos, centros o, si procede, la propia entidad, en la
via jurisdiccional ordinaria que corresponda segun la naturaleza de los hechos.

En aquellos supuestos excepcionales en los que el mutualista o beneficiario no pueda
presentar reclamaciéon y se haya producido una facturacién a su nombre por una
asistencia que la entidad podria estar obligada a reintegrar, MUFACE podra iniciar de
oficio la reclamacion ante la Comision Mixta que considere oportuna, motivando la causa
de esa iniciacion de oficio.

7.4.2 La reclamacién se formulara por escrito ante el Servicio Provincial de
adscripcion del mutualista acompafiando cuantos documentos puedan justificar la misma.

7.4.3 Recibida cualquier reclamacion, si el Servicio Provincial considerase
inicialmente que existen razones para su estimacion, realizara de manera inmediata las
gestiones oportunas ante la entidad para obtener satisfaccién a la misma, en cuyo caso
se archivara sin mas tramites con anotacion de la solucion adoptada.

7.4.4 En caso de que las citadas gestiones no prosperen, y con independencia de
su cuantia, el Servicio Provincial formalizara el oportuno expediente, lo incluira en el
orden del dia de la inmediata reunién de la Comision Mixta Provincial, y estudiado el
mismo se levantara la correspondiente acta en la que constaran necesariamente las
posiciones de MUFACE vy la entidad sobre la reclamacion planteada.

7.4.5 En todos los supuestos en que las posiciones de las partes que componen la
Comision Mixta Provincial fueran concordantes, la reclamacion sera resuelta por el
Director del Servicio Provincial correspondiente.

7.4.6 En caso de que existan discrepancias en el seno de la Comisiéon Mixta
Provincial, y antes de finalizar el plazo establecido en la clausula 7.4.8 para dictar resolver
por parte de la Direccion provincial, el expediente se elevara para su estudio por la
Comision Mixta Nacional y sera incluido en el orden del dia de la primera reunién que se
celebre desde dicha elevacion. Una vez estudiado en la Comision Mixta Nacional,
resolvera la Direccién General de MUFACE.

7.4.7 No podran presentarse reclamaciones en Comisién Mixta Nacional por temas
similares que ya hayan sido resueltos previamente, de forma favorable y de acuerdo con
la entidad, por la Direccion General de MUFACE, debiendo aplicarse el criterio resultante
de la correspondiente Comisiéon Mixta Nacional en la gestién de las entidades con los
mutualistas o beneficiarios. Si la entidad no aplicara el criterio, el Director del Servicio
Provincial correspondiente resolvera, conforme al mismo, sin que sea necesario el
acuerdo entre las partes que componen la Comision Mixta Provincial.

7.4.8 Las resoluciones de los Directores de los Servicios Provinciales contempladas
en las clausulas 7.4.5 y 7.4.7 deberan dictarse dentro del plazo maximo de tres meses. Si
la resolucién correspondiese a la Direccion General de MUFACE, segun la cldusula 7.4.6,
dicho plazo maximo sera de seis meses.

7.4.9 Las resoluciones dictadas por los Directores de los Servicios Provinciales y
por la Direccién General de MUFACE seran notificadas a la entidad y a los interesados.
Contra ellas podra interponerse recurso de alzada ante la persona titular del Ministerio de
Politica Territorial y Administracion Publica, de acuerdo con lo previsto en los articulos 107
a 115 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, y en relacién con el articulo 37.1 de la
LSSFCE.

7.5 Procedimiento de ejecucién de reclamaciones estimadas.

7.5.1 Las resoluciones de los Directores de los Servicios Provinciales que estimen
las reclamaciones presentadas, conforme a lo establecido en las clausulas 7.4.5y 7.4.7,
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seguiran el procedimiento de ejecucion que se establece a continuacion, en funcién del
objeto de la reclamacion:

a) Cuando la reclamacion tenga por objeto que se autorice una determinada
asistencia sanitaria, la entidad emitira la correspondiente autorizacion en el plazo de diez
dias a partir de la notificacion de la resolucion.

b) Cuando la reclamacién tenga por objeto que la entidad asuma directamente algun
gasto, la entidad procedera a efectuar el abono al proveedor sanitario en el plazo de un
mes a partir de la notificacién de la resolucion.

c) Cuando la reclamacion tenga por objeto el reembolso de los gastos reclamados,
la entidad procedera, en el plazo de un mes a partir de la notificacion de la resolucion, a
su reembolso, previa presentacién, en su caso, de los oportunos justificantes del gasto,
que seran devueltos al reclamante si los solicitase.

7.5.2 Dentro de los plazos citados en la clausula anterior, la entidad debera
comunicar al Servicio Provincial de MUFACE, segun el caso:

a) Que ha procedido a emitir la autorizacién, a efectuar el abono directo al proveedor
sanitario o a rembolsar los gastos.

b) Que no ha procedido a realizar alguna de las actuaciones anteriores por causa
ajena a su voluntad, especialmente porque el interesado no se ha presentado, por no
haberse aportado por el mismo los justificantes oportunos o por no haber sido aceptado el
pago por éste.

7.5.3 Si MUFACE no hubiese recibido esta comunicacion dentro del plazo indicado
o si, superado este plazo, tuviese conocimiento de que se hubiera denegado el pago al
interesado por cualquier motivo, el Director del Servicio Provincial expedira certificacion
del acuerdo o resolucion adoptado y de los hechos posteriores y la remitira al
Departamento de Gestion Econdmica y Financiera de MUFACE.

Este, sin mas requisitos, propondra el oportuno acuerdo a la Direcciéon General de
MUFACE y deducira de la inmediata mensualidad que haya de abonarse a la entidad y
pagara, por cuenta de la misma, la cantidad incluida en la certificacion directamente al
proveedor sanitario, previa autorizacion expresa del interesado, o al propio interesado.

7.5.4 En el supuesto de reclamaciones resueltas positivamente por la Direccién
General de MUFACE, el abono de la cantidad que en cada caso corresponda sera
realizado directamente por MUFACE al interesado por cuenta de la entidad, deduciendo
el importe de las cuotas mensuales a abonar a la misma y facilitando a ésta el documento
que acredite haber realizado el pago por su cuenta.

Si la asistencia reclamada hubiera sido facturada al interesado y este aun no hubiera
hecho efectivo el pago, MUFACE podra realizar el abono directo al acreedor, a partir de la
fecha de la resolucion estimativa, siempre y cuando el interesado autorice de forma
expresa dicho abono directo a su nombre.

7.5.5 Seran a cargo de la entidad los costes de posibles recargos de apremio o
intereses de demora, cuando la causa de demora fuera imputable a la misma.

7.5.6 Las resoluciones administrativas o sentencias que resuelvan recursos
interpuestos contra actos de MUFACE en materia de reintegro de gastos sujetos al
presente concierto seran ejecutadas, en su caso, conforme al procedimiento establecido
en la clausula 7.5.4.

7.6 Descuentos por gastos de farmacia: Cuando en el proceso de revisiéon de la
facturacion de recetas que realiza MUFACE se detectaran prescripciones de
medicamentos y productos sanitarios realizadas en sus recetas oficiales, que deberian
haber sido a cargo de la entidad segun lo establecido en este concierto, MUFACE
procedera, previa comunicacion a la entidad, a efectuar el descuento correspondiente en
el pago mensual de las cuotas que ha de abonar a la misma, de acuerdo con lo previsto
en el capitulo 8.
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La entidad se compromete a reintegrar a los mutualistas y beneficiarios, en un plazo
no superior a quince dias a contar desde la peticiéon de reintegro, la cantidad que éstos
hubieran abonado en la oficina de farmacia, con el Unico requisito de la presentacién del
documento acreditativo de esta circunstancia, que MUFACE les facilitara a estos efectos,
o de la correspondiente factura de la farmacia.

7.7 Compensaciones econdémicas por incumplimiento parcial de obligaciones
definidas en el concierto.

7.7.1 El incumplimiento de obligaciones previstas y plazos fijados en las clausulas
1.6.1, 1.6.2, 1.6.3, 1.7, 3.3, 3.4, 3.5, 4.7.3, 4.8, 5.2.1.e), 5.3.6, 6.1.2 y 6.1.4 de este
concierto dara lugar a la imposicion de la correspondiente compensacién econémica.

7.7.2 Con caracter general, para la calificacion del incumplimiento y la determinacion
del importe de la compensaciéon econémica se tendran en cuenta, entre otros, los
siguientes factores:

a) Perjuicio ocasionado.
b) Numero de mutualistas y beneficiarios afectados.
c) Reiteracion del incumplimiento.

En atencion a estos y otros factores, en el anexo 7 del presente concierto se establece
la tipificacion y calificacion en grado de leve, grave o muy grave de los incumplimientos
susceptibles de ser sancionados y el importe de la compensacion econémica para cada
uno de ellos en funcién de su graduacion. Asimismo, se regula en dicho anexo el
procedimiento para su imposicion.

7.8 Unidad Técnica de Calidad.

7.8.1 La Unidad Técnica de Calidad (en adelante UTC), constituida en el &mbito de
los Servicios Centrales de MUFACE, es responsable del seguimiento, control y evaluacion
de:

a) Ladisponibilidad y calidad de las prestaciones incluidas en la Cartera de Servicios
que debe prestar la entidad.

b) El célculo de las deducciones mensuales por fallos de disponibilidad que deben
aplicarse al pago que realiza MUFACE a la entidad.

c) Elcalculo de los importes que correspondan a la entidad en concepto de incentivo
anual a la calidad realizada.

7.8.2 La UTC podra realizar con caracter periddico encuestas de satisfacciéon de
mutualistas y beneficiarios, asi como al personal y servicios concertados por la entidad,
facilitando los resultados a la entidad.

CAPITULO 8
Duracién, régimen econémico y precio del concierto
8.1 Duracién del concierto.

8.1.1 Los efectos del presente concierto se iniciaran a las cero horas del dia uno de
enero del afio 2012 y se extenderan hasta las veinticuatro horas del dia treinta y uno de
diciembre del afio 2013, con posibilidad de prérrogas, por plazos de un afio, con un
maximo de dos.

Las prorrogas, en su caso, se acordaran por acuerdo expreso entre MUFACE vy la
entidad manifestado por escrito antes del 30 de junio de 2013 y 2014, respectivamente.

8.1.2 Aunque la entidad no prorrogue con MUFACE el presente concierto o no
suscriba un nuevo concierto a la finalizacién del mismo, continuara obligada por el
contenido de éste hasta el treinta y uno de enero del afio siguiente, para el colectivo que
tenga adscrito a treinta y uno de diciembre. En los casos en que se estuviese prestando
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el 31 de enero una asistencia en régimen de hospitalizacién o una asistencia por
maternidad cuando el parto estuviese previsto para el mes de febrero, la entidad quedara
obligada a seguir prestando la asistencia hasta el dia en que se produzca el alta o se
concluya la asistencia por maternidad, respectivamente. En el caso de que la necesidad
de hospitalizacion se prolongue, la entidad asumira la cobertura hasta finalizar el mes de
junio, fecha a partir de la cual la nueva entidad de adscripcion asumira la cobertura.

La entidad tendra derecho a percibir, por el mes de enero del aio siguiente y por el
colectivo adscrito a treinta y uno de diciembre del afio anterior, el precio por persona/mes
que se establezca para las entidades que estén concertadas con MUFACE. No obstante,
del importe a abonar por dicho mes, MUFACE retendra un diez por ciento hasta el treinta
y uno de enero del afio posterior, con la finalidad exclusiva de hacer frente, por cuenta de
la entidad, a los reembolsos de gastos que sean acordados durante el citado afio al
amparo del presente concierto. Si la cantidad estimada se agotase o los reembolsos se
acordaran con posterioridad al treinta y uno de enero del afio posterior, la entidad se
obliga a satisfacerlos directa e inmediatamente.

8.1.3 EI colectivo afectado debera elegir nueva entidad durante el plazo que
establezca MUFACE vy la eleccion tendra efectos a las cero horas del dia uno de febrero,
sin perjuicio, de lo previsto para hospitalizaciones y maternidad en el parrafo primero de
la clausula anterior.

8.2 Régimen econdmico del concierto.

8.2.1 Sin perjuicio del nacimiento y extinciéon para los mutualistas y beneficiarios de
los derechos derivados del concierto en los términos previstos en las clausulas
correspondientes, las altas causaran efectos econdmicos a las cero horas del dia uno del
mes siguiente a aquél en que se produzcan y las bajas a las veinticuatro horas del ultimo
dia del mes en que hubieran tenido lugar.

8.2.2 Consiguientemente, cada pago mensual tendra en cuenta el nimero de
mutualistas y de beneficiarios existentes en el censo del mes de que se trate, a cuyos
efectos, MUFACE emitira la oportuna certificacién comunicando la cifra de mutualistas y
beneficiarios adscritos a la entidad, diferenciados por edad, segun los parametros
establecidos en la clausula 8.3.1. El pago se efectuara por MUFACE, mediante
transferencia bancaria, dentro de los quince primeros dias habiles del mes siguiente,
previas las retenciones o los descuentos que procedan con arreglo a la Resolucién de
Convocatoria y al concierto con sus anexos.

8.2.3 MUFACE pondra a disposicidon de la entidad, en la primera semana de cada
mes, en fichero electrénico, la relacion completa con todos los datos del colectivo,
incluyendo las altas, bajas y variaciones producidas durante el mes anterior, referida a las
veinticuatro horas del ultimo dia de dicho mes.

8.2.4 Elfichero electrénico con la relacién del colectivo podra ser comprobado por la
entidad, a fin de que, si estimara que existen diferencias, pueda formular las siguientes
reclamaciones:

A) Las relativas a los mutualistas, incluidas las que afecten a sus beneficiarios, si
existen.
B) Las relativas a beneficiarios exclusivamente.

8.2.5 La entidad presentara las reclamaciones separadamente, y las acompafara
de fichero electronico con las mismas caracteristicas técnicas que el facilitado por
MUFACE, conteniendo la informacion en la que se funda la reclamacion. Las
reclamaciones deberan ser presentadas en el plazo maximo de tres meses a partir de la
comunicacién mensual del estado del colectivo y relacion de incidencias, transcurrido el
cual sin que se hubiese formulado reclamacion se entendera que existe conformidad por
parte de la entidad, adquiriendo firmeza el pago efectuado en funcion de dicho colectivo.
Las reclamaciones presentadas seran resueltas por MUFACE dentro de los tres meses
siguientes a la fecha de presentacion de las mismas.
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La consolidacion de la firmeza del pago a que se refiere el parrafo anterior se entiende
sin perjuicio de que en ninguin caso pueda originarse una atribucién patrimonial sin causa
para MUFACE o para la entidad.

8.2.6 Todos los impuestos, arbitrios, tasas y exacciones que graven este concierto o
los actos que de él se deriven seran por cuenta de la entidad.

8.2.7 En el supuesto de asistencia sanitaria por lesiones producidas o enfermedad
derivada o agravada por accidentes cubiertos por cualquier modalidad de seguro
obligatorio o cuando el coste de la asistencia sanitaria prestada deba ser satisfecho legal
o reglamentariamente por organismos publicos distintos de MUFACE o por entidades
privadas, la entidad, sin perjuicio de cubrir en todo caso la asistencia, podra subrogarse
en los derechos y acciones de los mutualistas y beneficiarios relativos al importe de los
gastos derivados de dicha asistencia sanitaria, realizando a su cargo las gestiones
necesarias para reintegrarse del coste de la misma. Los mutualistas y beneficiarios, por
su parte, estaran obligados a facilitar a la entidad los datos necesarios para ello.

8.2.8 Siempre que exista sentencia judicial firme en la que se ordene a MUFACE el
pago de una indemnizacion, derivada de responsabilidad directa o subsidiaria por
actuaciones asistenciales incluidas en el objeto del concierto, MUFACE, sin perjuicio de
ejecutar la sentencia, repercutira el importe abonado a la entidad concertada
correspondiente, de acuerdo con el procedimiento previsto en la clausula 7.5.

8.3 Precio del concierto e incentivos a la calidad.

8.3.1 El precio del concierto se establece mediante una prima fija que se abonara
por persona mensualmente y que varia en funcién de su edad. El importe de las primas
fijas en euros (exento de IVA), por persona y mes, para el afo 2012, se distribuira de la
siguiente manera:

Grupos etarios Prima i/ggrgg?g y mes

0-4 59,63
5-14 49,69
15-44 56,32
45-54 59,63
55-64 66,27
65-74 79,52
Mas de 74 86,14

El importe de la prima fija a abonar por cada nuevo mutualista o beneficiario sera el
correspondiente al grupo de edad en el que esté incluido en su fecha de alta en la
Mutualidad.

En ningun caso el importe de la prima fija de un mutualista o beneficiario sufrira
alteracion alguna dentro de cada afio natural aunque a lo largo del afo, por razén de
edad, cambie de grupo etario.

En el mes de enero de cada afo de duracién del presente concierto, MUFACE
procedera a actualizar la pertenencia de todos los mutualistas y beneficiarios al grupo
etario que le corresponda.

8.3.2 Se establece un incentivo anual de calidad (IAC), cuya cuantia maxima se
calculara mediante la férmula:

(IAC), =Pmx12xC xQ

Donde:

Pm = prima mensual ponderada correspondiente al colectivo protegido en el concierto
a 1 de febrero de cada afo.
C,= colectivo adscrito a la entidad i a uno de febrero de dicho afio.
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Q = Coeficiente anualmente variable, que tomara los siguientes valores:

— /Ano 2012: 0,0325.
— /Ano 2013: 0,035.
— /Ano 2014: 0,0375.
— /Ano 2015: 0,04.

8.3.3 Al margen del IAC, se establece la cantidad mensual de 0,15 euros por
mutualista y beneficiario como compensacion econdémica maxima por el desarrollo e
implantacion de las acciones contempladas en la clausula 6.2, que sera abonada a la
entidad previa conformidad expresa de MUFACE.

8.3.4 La entidad percibira 500 euros como cantidad total por la asistencia prestada a
cada beneficiaria por maternidad en el supuesto previsto en el articulo 69 RGMA a que se
refiere la clausula 1.5 una vez finalizada la atencion. A estos efectos, la entidad remitira
mensualmente una relacién de las beneficiarias al Servicio Provincial de adscripcion de
los/las mutualistas de quienes derive el derecho. El Servicio Provincial, una vez
comprobada la relacion y depuradas las posibles incidencias, remitira un listado
nominativo al Departamento de Gestion Econdmica y Financiera a los efectos de lo
dispuesto en la clausula 8.5.1 A. b.

8.4 Deducciones por fallos de disponibilidad.

8.4.1 La entidad esta obligada a cumplir las obligaciones previstas y plazos fijados
en relacion con los criterios de disponibilidad establecidos en el concierto y sus anexos.
En el anexo 8 se establecen unos criterios que permiten medir el grado de disponibilidad
de la atencién prestada por la entidad.

8.4.2 Tras llevar a cabo conforme a dichos criterios el seguimiento, control y
evaluacion de la gestion del servicio de asistencia sanitaria prestado por la entidad, la
Direccion General de MUFACE aplicara, en su caso, las deducciones econémicas que
correspondan por fallos de disponibilidad recogidas en el anexo 8.

8.4.3 EIl importe maximo anual de las deducciones por fallos de disponibilidad no
podra superar la cuantia maxima del incentivo de calidad que se fije cada afio de acuerdo
con la clausula 8.3.2.

8.4.4 Las deducciones por fallos de disponibilidad a que se refiere la clausula
anterior son independientes de las compensaciones econdémicas por incumplimiento
parcial de obligaciones previstas en la clausula 7.7 de este concierto.

8.5 Condiciones de pago y revision de precios.

8.5.1 El abono por parte de MUFACE a la entidad de las cantidades resultantes de
la aplicacion de las clausulas 8.3 y 8.4 y los anexos 7, 8, 9 y 10 se hara efectivo de la
siguiente forma y con la siguiente periodicidad:

A) Mensualmente:
a) La cantidad resultante de la aplicacién de la clausula 8.3.1 minorada en:

1. La cuantia que resulte de los reembolsos de gastos, descuentos y
compensaciones econdmicas por incumplimiento de obligaciones que sean acordados al
amparo del presente concierto.

2. La cuantia que resulte de la aplicacion del sistema de deducciones por fallos de
disponibilidad que se establece en la clausula 8.4 y anexo 8 del presente concierto.

b) La cuantia que resulte de aplicar lo previsto en la clausula 8.3.4.
B) Trimestralmente:

a) La cuantia que resulte de aplicar lo previsto en el sistema de incentivos por
mejoras en la calidad establecido en la clausula 8.3.2 y el punto 2.3 del anexo 8.
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b) La factura de los informes, exploraciones y pruebas realizadas prescritas por los
organos de valoracion de incapacidades de MUFACE en los términos previstos en el
anexo 9y con arreglo al Baremo establecido en el anexo 10.

C) Anualmente:

a) La cuantia que resulte de aplicar el sistema de incentivos por mejoras en la
calidad establecido en la clausula 8.3.2 y los puntos 2.1, 2.2 y 2.4 del anexo 8.

b) La compensacion establecida en la clausula 8.3.3, de acuerdo con el nivel de
cumplimiento de los objetivos marcados por MUFACE para las acciones contempladas en
la clausula 6.2.

8.5.2 Las cantidades seran satisfechas con cargo a la aplicacion 25.105.312E.251,
dentro de las disponibilidades presupuestarias del Organismo.

8.5.3 Durante el segundo afio, y en caso de prorroga durante el tercer y el cuarto
afio de duracion del concierto, resultara procedente la revisién anual de precios por parte
de MUFACE, aplicando al concepto de prima fija el 85% de la variacién del indice General
de Precios al Consumo del afo transcurrido, una vez publicado oficialmente. Este
incremento de la prima fija por revision anual del IPC se hara efectivo en el abono de la
primera mensualidad del afio y se mantendra durante los doce meses del afio natural.

El mismo porcentaje de revisién se aplicara al Baremo del anexo 10 y a los importes
diarios de hospitalizacion psiquiatrica y pediatrica (clausulas 4.6.7 y 4.6.8) y a la
compensacion indicada en la clausula 8.3.3.

En todo caso, el incremento de la prima fija, del Baremo del anexo 10, de los importes
de hospitalizacion y de la compensacion indicados en los parrafos anteriores, en cada
afio mencionado de duracién del concierto, no sera inferior al 1,5%.

8.6 Mecanismo de compensaciéon de gastos extraordinarios derivados de grandes
siniestros o casos catastroficos.

8.6.1 Con el fin de compensar los gastos extraordinarios en que hayan podido
incurrir las entidades firmantes del concierto por la asistencia sanitaria de grandes
siniestros o casos catastroficos, MUFACE reservara un porcentaje del importe de la prima
fija a percibir por cada entidad correspondiente al mes de diciembre de cada afio de
vigencia del concierto.

8.6.2 Mediante Resolucion anual de la Direccion General de MUFACE, que se
aprobara en el primer trimestre de cada afio de vigencia del concierto, se fijaran, entre
otros, los siguientes extremos relativos a este mecanismo:

a) Porcentaje de la prima fija que se reservara para cubrir el mecanismo de
compensacion. El porcentaje sera el mismo para todas las entidades firmantes del
concierto.

b) Criterios para catalogar los grandes siniestros o casos catastroficos segun tipo de
patologia y sus costes asociados.

c) Criterios y procedimiento para efectuar el analisis de los casos susceptibles de
ser compensados mediante este mecanismo y la distribucién econdmica a las entidades
que los hayan presentado en cada periodo, estableciendo, en su caso, el importe minimo
del gasto que queda excluido. La distribucion se realizara proporcionalmente al total de
los gastos presentados vy justificados por cada entidad, una vez deducida la parte asumida
por la misma. En el caso de que no se distribuya el total reservado, se reintegrara
proporcionalmente a la cantidad retenida a cada una de ellas.

8.6.3 Para el ejercicio 2012, en la resolucién correspondiente se establecera la
reserva del 5% de la prima fija correspondiente al mes de diciembre, a estos efectos.
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ANEXO 1

Especificaciones a la cartera de servicios y prestaciones sanitarias incluidas en el
Concierto

1. Programas preventivos

1.1 La Entidad realizara las actuaciones establecidas por la normativa aplicable en
materia de salud publica y en especial en el apartado 3.1 del Anexo Il del Real Decreto
1030/2006 y, en su caso, de su actualizacion, que incluyen:

a) Vacunaciones en todos los grupos de edad y, en su caso, grupos de riesgo, segun
el calendario de vacunacion del SNS, en los términos establecidos por las administraciones
sanitarias competentes, asi como cualquier otro programa o campafia de vacunacion que
determinen las autoridades sanitarias.

b) Indicacion y administracién, en su caso, de quimioprofilaxis antibiética en los
contactos con pacientes infecciosos para los problemas infectocontagiosos que asi lo
requieran.

c) Actividades para prevenir la aparicion de enfermedades actuando sobre los
factores de riesgo (prevencion Primaria) o para detectarlas en fase presintoméatica
mediante cribado o diagndstico precoz (prevencion secundaria), entre ellas:

1.° Del cancer de mama: cribado con mamografia cada dos afios en las mujeres
mayores de 50 afios

2.° Del cancer de cuello de utero: citologia de Papanicolaou en mujeres de 25-65
afos. Al principio, 2 citologias con una periodicidad anual y después cada 3-5 afios, de
conformidad con las pautas recomendadas por las Sociedades Cientificas.

La frecuencia del cribado para la prevencién secundaria del cancer de cuello uterino o
de mama podra ser mayor cuando asi esté indicado por el ginecélogo en funcion de
criterios de mayor riesgo (genético u otros factores).

Todo ello de acuerdo, ademas, con el desarrollo de los programas preventivos del
cancer ginecoldgico incluidos en el Plan del Cancer de la Entidad.

1.2 La Entidad dispondra de los medios necesarios para llevar a efecto los
programas preventivos incluidos en la Cartera de Servicios, garantizando la informacion
adecuada a los mutualistas y beneficiarios, asi como el calendario, direcciones y horarios
de los centros donde se llevaran a cabo las vacunaciones y los programas de prevencion.

La Entidad remitira a los Servicios Provinciales de MUFACE relacion detallada de los
centros de vacunacién de la respectiva provincia con direcciones, teléfonos, horarios y
programas preventivos que se incluyen en los mismos.

En los casos en que la Entidad no hubiera desarrollado alguno de los programas
especificos antes mencionados, debera atender la cobertura de las actuaciones
realizadas a los mutualistas y beneficiarios en el marco del programa de prevencion
desarrollado por la correspondiente administracién sanitaria.

1.3 La Direccion General de MUFACE podra informar especificamente a sus
mutualistas y beneficiarios y a través del medio que en cada caso estime mas oportuno
sobre la conveniencia de la realizacion de determinados programas preventivos incluidos
en la Cartera de Servicios.

2. Salud bucodental

2.1 Comprende el tratamiento de las afecciones estomatolégicas en general,
incluyendo la periodoncia, toda clase de extracciones y la limpieza de boca una vez por
afo, o mas si fuera necesario, previo informe justificativo del facultativo especialista.

También incluye el programa de salud bucodental dirigido a los nifios menores de 15
afos, consistente en revisiones periddicas, aplicacion de fluor tdpico, selladores oclusales
y obturaciones o empastes. Ademas, a este programa se incorporaran las actuaciones
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que se incluyan en el Plan de Salud Bucodental Infantil para el conjunto del SNS, con el
mismo contenido, alcance y ritmo de implantacion.

A las mutualistas y beneficiarias embarazadas se les realizara un seguimiento
preventivo de la cavidad oral con aplicacion de fltor tépico de acuerdo con las necesidades
individuales.

2.2 Quedan excluidos, con las salvedades previstas en la clausula anterior, los
empastes, la endodoncia, las prétesis dentarias, los implantes osteointegrados y la
ortodoncia, tanto en lo referente a su coste como a su colocacion.

2.3. No obstante, cuando mediara enfermedad profesional o accidente en acto de
servicio seran a cargo de la Entidad todos los tratamientos y actuaciones, incluidas las
prétesis dentarias y los implantes osteointegrados, asi como su colocacién. Para las
prétesis dentarias, sera necesaria prescripcion de facultativo especialista de la Entidad,
junto con presupuesto para su autorizacién por la Entidad.

2.4 También seran a cargo de la Entidad los gastos de hospitalizacion, de quiréfano
y anestesista necesarios para la realizacién de los tratamientos y prestaciones
odontoldgicas excluidos de la cobertura del Concierto a pacientes discapacitados
psiquicos, siempre que los tratamientos se efectien con medios de la Entidad.

3. Salud mental

3.1 Comprende la atencion a la salud mental y la asistencia psiquiatrica que incluye
el diagnostico y seguimiento clinico, el tratamiento farmacoldgico y la psicoterapia
individual, de grupo o familiar. La atencion a la salud mental se realizara en régimen de
hospitalizacion y en régimen de consultas externas u hospital de dia, garantizando en
cualquier caso la necesaria continuidad asistencial.

3.2 Se incluye la psicoterapia individual, de grupo o familiar, siempre que haya sido
prescrita por psiquiatra de la Entidad, realizada en medios concertados con la misma y
que su finalidad sea el tratamiento de patologias psiquiatricas. La Entidad esta obligada a
facilitar un nUmero maximo de 20 sesiones por afio natural (psicoterapia breve o terapia
focal), salvo para los casos de trastornos de la alimentacion, en que se facilitaran todas
las sesiones que el psiquiatra responsable de la asistencia considere necesarias para la
correcta evolucion del caso.

3.3 Se excluyen el psicoanalisis, la psicoterapia psicoanalitica, la hipnosis y la
narcolepsia ambulatoria, asi como el internamiento social de pacientes afectados de
demencias neurodegenerativas tales como Alzheimer y otras.

4. Cirugia plastica, estética y reparadora

La Entidad atendera la cobertura de la cirugia plastica, estética y reparadora cuando
guarde relacién con accidente, enfermedad o malformacion congénita.

En los supuestos de enfermedad profesional o accidente en acto de servicio se
practicara en toda su amplitud, incluyendo, si fuera necesario, la cirugia plastica, estética
y reparadora en los casos en que, aun habiendo sido curadas las lesiones, quedaran
deformaciones o mutilaciones que produzcan alteraciones del aspecto fisico o dificulten la
total recuperacion del paciente.

5. Farmacia y productos sanitarios

5.1 Los medicamentos precisos para el tratamiento de pacientes ambulatorios
correran a cargo de la Entidad y seran suministrados por sus medios en los siguientes
supuestos:

a) Los medicamentos comercializados como de Uso Hospitalario, cuya dispensacion
se realiza a través de los servicios de Farmacia Hospitalaria, conforme a lo establecido en
la Ley 29/2006, de 26 de julio, cualesquiera que sean sus condiciones de utilizacion.
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b) Los medicamentos no autorizados en Espafia, pero comercializados en otros
paises, cuya dispensacion, conforme a la normativa aplicable, deba realizarse a través de
Servicios de Farmacia Hospitalaria, al quedar restringida su utilizacion al medio
hospitalario.

c) Los medicamentos y productos farmacéuticos financiados en el Sistema Nacional
de Salud que no estén dotados de cupén precinto, y que requieran para su administracion
la intervencién expresa de facultativos especialistas.

d) Los medios, elementos o productos farmacéuticos precisos para la realizacion de
técnicas diagnésticas, tales como medios de contraste, laxantes drasticos u otros.

5.2 Los Servicios de Farmacia de los centros hospitalarios concertados dispensaran
los medicamentos precisos para tratamientos ambulatorios en los siguientes supuestos:

a) Los medicamentos y productos farmacéuticos financiados en el SNS que no
estén dotados de cupon precinto, y que para su administracion no requieren la intervencion
expresa de facultativos especialistas.

b) Los medicamentos en los que el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
acuerde establecer reservas singulares, limitando su dispensacion sin necesidad de
visado a los pacientes no hospitalizados, de acuerdo con lo previsto en el articulo 1 del
Real Decreto Ley 9/2011, de 20 de agosto. Asimismo, y en tanto se desarrolle dicha
normativa, se dispensaran los medicamentos de Diagndstico Hospitalario cuya
dispensacion solicite MUFACE expresamente para el tratamiento de determinados
pacientes, en el caso de que pudieran existir dificultades para su dispensacion a través
de oficinas de farmacia.

c) Los medicamentos de terapia avanzada de fabricacién no industrial utilizados en
aquellos hospitales a los que se le haya concedido la autorizacion de uso, asi como el
uso compasivo de medicamentos en investigacion.

En todos estos supuestos los medicamentos se facturaran por la Entidad para su
abono por parte de MUFACE al precio de venta de laboratorio.

5.3 Seran a cargo de la Entidad y suministrados por sus medios a los mutualistas y
beneficiarios los productos sanitarios que se relacionan a continuacion:

a) Los sistemas de administracién de nutricion enteral domiciliaria, canulas de
traqueotomia y laringuectomia y sondas vesicales especiales que no sean dispensables
mediante receta de MUFACE, cuando dichos productos hubieran sido debidamente
indicados por un especialista de la Entidad.

b) Los dispositivos intrauterinos (DIU) de cualquier indole prescritos.

c) Los productos implantables destinados a ejercer un efecto bioldgico o a ser
absorbidos, en todo o en parte, elaborados a base de sal sédica del acido hialurénico.

d) Las jeringuillas de insulina y las agujas correspondientes, asi como las bombas
de infusidn subcutanea de insulina previstas en el Anexo Il del RD 1030/2006 y su
material fungible, siempre que su indicacion se ajuste a los criterios y estandares
establecidos por las Administraciones sanitarias y Sociedades cientificas y se autorice por
MUFACE cada procedimiento de utilizacion de las referidas bombas.

e) Las tiras reactivas para la medicidon en pacientes diabéticos de glucemia,
glucosuria y combinadas glucosa/cuerpos ceténicos, asi como el glucémetro y las
lancetas necesarias, de acuerdo con los criterios y estandares establecidos por las
administraciones sanitarias y sociedades cientificas. En todo caso, la Entidad debera
proporcionar aquellos productos que a juicio del profesional responsable de la indicacion
0 prescripcion se adapten mejor a las necesidades y habilidades del paciente.

Todos estos productos se suministraran atendiendo a criterios de diligencia,
proporcionalidad y maxima atencion a la situacion del paciente. En aquellos supuestos en
que, por causas imputables a la Entidad, el suministro no se ajustara a estos criterios, el
mutualista o beneficiario podra adquirir directamente el producto y solicitar el reintegro a
la Entidad.
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6. Diagnostico y tratamiento de la esterilidad
6.1 Consideraciones generales.

La Entidad viene obligada a asumir los gastos necesarios para obtener el diagndstico
de la esterilidad, el cual se extendera, cuando proceda, a la pareja.

Las técnicas de reproduccion asistida seran a cargo de la Entidad cuando la mujer
sobre la que se vaya a realizar la técnica sea mutualista o beneficiaria de MUFACE. La
Entidad estara obligada a financiar todas las pruebas y actuaciones necesarias en la
pareja de la mutualista sometida a técnicas de reproduccién asistida en aquellas
Comunidades Auténomas en las que exista acuerdo de correspondencia con MUFACE.

Estaran comprendidas todas las técnicas de fertilizacion implantadas en el territorio
nacional con arreglo a la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion
humana asistida que ademas cumplan con los criterios de cobertura de la prestacion
establecidos en la Guia de Recomendaciones en Reproduccion Humana Asistida de
MUFACE vigente o en sus posteriores modificaciones.

La Entidad se compromete a difundir entre sus profesionales ginecélogos y
responsables de unidades de reproduccion asistida la citada Guia, a fin de promover y
garantizar el desarrollo de una buena practica clinica y un uso adecuado y racional de
dicha prestacion.

Sera por cuenta de la Entidad la criopreservacion del semen, ovocitos, tejido ovarico y
preembriones congelados sobrantes, procedentes de un ciclo de fertilizacion in vitro, en
las condiciones y durante el periodo de tiempo establecidos en la Ley 14/2006, de 26 de
mayo y en la Guia de Recomendaciones en Reproduccion Humana Asistida de MUFACE.

En los casos de congelacidon de ovocitos y tejido ovarico con fines reproductivos en
mutualistas o beneficiarias, debera cumplirse con la normativa vigente reguladora de los
requisitos para la realizacion de experiencias controladas con fines reproductivos de
fecundacion de ovocitos o tejido ovarico previamente congelados, relacionadas con las
técnicas de reproduccion humana asistida.

6.2 Criterios de cobertura en reproducciéon humana asistida.

La Guia de Recomendaciones en Reproduccion Humana Asistida aludida recoge los
principios de actuacién consensuados por un grupo de expertos en esta materia para
garantizar un uso racional de las técnicas de reproduccién humana asistida y reducir los
riesgos potenciales asociados a su aplicacion, estableciendo unos criterios para
determinar las situaciones en las que se ha de atender la cobertura de estas técnicas,
todo ello con sujecion a lo dispuesto en la Ley 14/2006, de 26 de mayo, y normas
concordantes.

Conforme a estos criterios, se atendera la cobertura de técnicas de reproduccién
humana asistida en las siguientes situaciones:

a) Eltratamiento en parejas en las que exista un diagndstico de esterilidad, primaria
o secundaria, por factor femenino o masculino, que impida conseguir una gestacién o
cuando exista indicacion clinica de acuerdo a lo dispuesto en los articulos 1 y 12 de la
Ley 14/2006 de 26 de mayo.

b) En mujeres en las que exista un diagnéstico de esterilidad por patologia
ginecoldgica que impida conseguir una gestacion, con independencia de la existencia o
no de pareja.

La existencia de hijos previos no sera motivo de exclusién para la cobertura de estas
técnicas, siempre y cuando se cumplan los requisitos establecidos en este Anexo.

En cualquier caso los tratamientos de reproduccion humana asistida, valorados los
criterios técnicos establecidos por el grupo de expertos, estaran sujetos a limites en
cuanto al numero de ciclos y edad de la paciente, atendiendo a principios de eficiencia y
seguridad para asegurar la mayor efectividad con el menor riesgo posible.
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6.3 Limites relativos al niumero de ciclos de tratamiento y a la edad.

Los limites establecidos en este Anexo han de entenderse por cada expectativa de
consecucioén de un hijo, es decir, que si como resultado de un tratamiento de reproduccién
asistida con técnicas de FIV se ha conseguido el nacimiento de un hijo, el planteamiento
de tener un nuevo hijo y la correspondiente prescripcion facultativa inicia el cédmputo de
nuevos ciclos.

Induccién Inseminacion v+ F.1.V. con donacién
Ciclos ovulacion artificial o ovocitos/preembriones
Méaximo 6 Maximo 4
Edad. Menores de 42 afios. Menores de 46 afios.

* Incluidas las técnicas complementarias. En los casos de la utilizacion de ovocitos y tejido ovarico
criopreservados asi como la transferencia de preembriones sobrantes de ciclos FIV autorizados, el limite de
edad sera el establecido para la técnica FIV con donacién de ovocitos/preembriones

Para la correcta interpretacion y aplicacion de los limites se tendran en cuenta los
siguientes criterios:

a) Para considerar que una paciente ha realizado un ciclo FIV debera haber llegado
al menos a la fase de recuperacion de ovocitos.

b) Cuando existan preembriones congelados sobrantes, procedentes de ciclos FIV
autorizados, la transferencia de los mismos forma parte del mismo ciclo FIV en el que se
obtuvieron los preembriones, siendo financiada la transferencia de los preembriones
hasta el dia anterior en que la mujer cumpla 46 afios.

c) No se autorizara un nuevo ciclo FIV cuando existan preembriones sobrantes
crioconservados procedentes de ciclos anteriores.

d) Si tras la realizacion de alguna técnica de reproducciéon humana asistida y
conseguido un embarazo la paciente aborta se podra repetir un nuevo ciclo con la técnica
por la que se produjo la gestacion, una vez haya concluido el numero maximo de ciclos
establecidos.

e) Para el computo del numero maximo de ciclos establecido se tendra en cuenta
el numero total de ciclos realizados con independencia del financiador. Por ello, en
caso de que una pareja se acoja a la cobertura de este Concierto tras haberse
sometido previamente a tratamiento de reproduccion humana asistida, se tendra en
cuenta el numero de ciclos que se hubiera realizado hasta el momento y se dara
cobertura a los que corresponda, hasta completar el numero maximo de ciclos
establecidos.

6.4 Otros limites y condiciones.

a) En el caso de las técnicas de reproduccién humana asistida con donacién de
gametos y preembriones, los gastos derivados de las actuaciones y en su caso los
medicamentos que requieran las donantes, seran a cargo de la Entidad al formar parte
del coste de la técnica utilizada. En ningun caso podran repercutirse sobre la paciente
receptora de la donacién.

b) No se consideran incluidas, entre las prestaciones financiadas, las técnicas de
reproduccion asistida que se realicen cuando la esterilidad de algun miembro de la pareja
se haya producido voluntariamente o sobrevenga como consecuencia del proceso
fisioldgico natural propio de la finalizacion del ciclo reproductivo de la persona.

c) Se atendera la cobertura de la crioconservacion y mantenimiento del semen
de los varones que vayan a someterse a tratamientos de cirugia, radioterapia,
quimioterapia y determinados farmacos, que puedan afectar de forma importante a su
fertilidad, durante el periodo de tiempo que determine la normativa vigente en cada
momento.
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d) Asimismo habra de atenderse la cobertura de la crioconservacion y mantenimiento
de ovocitos y tejido ovarico de mujeres que vayan a someterse a tratamientos de cirugia,
radioterapia, quimioterapia y determinados farmacos y/o a técnicas de reproduccion
asistida, y la de los preembriones sobrantes de ciclos FIV autorizados, hasta el dia
anterior en el que la mujer cumpla los 46 afios de edad.

7. Cuidados paliativos

7.1 La Entidad facilitara cuidados paliativos a aquellos pacientes con una
enfermedad terminal, independientemente de la patologia que la origine.

7.2 Seran susceptibles de atencién los pacientes terminales oncolégicos o con
enfermedad crdnica no oncoldgica, en fase avanzada y con limitacion funcional severa no
reversible.

7.3 La atencién en cuidados paliativos contara con un modelo organizativo explicito
de acuerdo a las exigencias de medios recogidas en el Anexo 3 y a lo establecido en el
Plan en Cuidados Paliativos de la Entidad.

7.4 Ellugar mas adecuado para proporcionar cuidados paliativos estara determinado
por el nivel de complejidad del enfermo, la disponibilidad de apoyos familiares adecuados
y la eleccion del paciente y su familia, entre otras variables.

7.5 Los cuidados paliativos se prestaran en el domicilio del paciente por
profesionales de Atencion Primaria y, en régimen de hospitalizacién por los
profesionales de atencién especializada. En caso de complejidad esta atencion se
complementara con la intervencion de equipos de soporte en cuidados paliativos que
podran intervenir tanto en el ambito domiciliario como hospitalario o bien con la
derivacidon e ingreso de estos pacientes en Unidades de Cuidados Paliativos
Hospitalarias.

La continuidad de la asistencia en las franjas horarias en las que cesan su actividad
los recursos en cuidados paliativos en atencion domiciliaria, se proporcionara a través del
Centro Coordinador de Urgencias de la Entidad, para lo que se articularan los
procedimientos de coordinacion y derivacion precisos.

7.6 Los mutualistas o beneficiarios que precisen cuidados paliativos por equipos de
soporte especificos o bien el ingreso en Unidades de Cuidados Paliativos Hospitalarias
deberan, salvo en los casos de urgencia, solicitar autorizacion previa a la Entidad.

8. Rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable

8.1 Los tratamientos podran ser requeridos a la Entidad por los médicos
rehabilitadores o por los médicos especialistas responsables de las patologias
susceptibles de dichos tratamientos.

8.2 La evolucion del paciente y la determinacién del alta seran responsabilidad del
medico rehabilitador salvo en los tratamientos de rehabilitacion cardiaca y vestibular que
seran responsabilidad del facultativo especialista que solicité dicho tratamiento.

8.3 Los tratamientos podran ser realizados por médico rehabilitador, fisioterapeuta,
logopeda y terapeuta ocupacional, segun corresponda.

8.4 El numero de sesiones esta supeditado al criterio facultativo y a la situacion del
paciente, para lo cual se tendran en cuenta las recomendaciones de las sociedades
cientificas.

8.5 Al tratarse de una atencion dirigida a pacientes con déficit funcional recuperable,
la obligacion de la Entidad terminara cuando se haya conseguido la recuperacion
funcional totalmente, o el maximo posible de ésta por haber entrado el proceso en un
estado de estabilizaciéon insuperable, conforme al informe del médico rehabilitador o del
facultativo especialista que solicitd el tratamiento. Se atendera en cualquier caso la
rehabilitacion que se indique por reagudizacién del proceso.
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9. Transporte para la asistencia sanitaria
9.1 Transporte ordinario.
9.1.1 Se facilitara el transporte ordinario en los siguientes supuestos.

a) Cuando no existan los medios exigidos, de forma que el mutualista o beneficiario
venga obligado a desplazarse desde la localidad en que resida, con caracter temporal o
permanente, a la localidad mas préoxima donde aquellos estén disponibles

b) A Servicios de Nivel IV y a Servicios de Referencia ubicados en una provincia
distinta a la de residencia.

¢) En los supuestos de traslados necesarios a otra localidad distinta de la de
residencia para recibir asistencia sanitaria derivada de accidente en acto de servicio y
enfermedad profesional.

9.1.2 Tendran derecho a los gastos de transporte de acompafiante los
desplazamientos efectuados, conforme a los parrafos anteriores, por pacientes:

a) Menores de quince anos y en el caso de las ciudades de Ceuta y Melilla, menores
de 18 anos.

b) Aquellos que acrediten un grado de discapacidad igual o superior al 65%.

c) Residentes en las ciudades de Ceuta y Melilla y las provincias insulares cuando
asi lo prescriba su médico responsable, en cuyo caso deberan aportar prescripcidn escrita
del facultativo.

9.1.3 Los traslados se valoraran siempre por su coste, en clase normal o turista, en
lineas regulares de transporte en autobus, ferrocarril, barco o avion.

9.2 Transporte extraordinario.

9.2.1 El transporte extraordinario se facilitara en caso de que la patologia del
paciente le impida desplazarse en medios ordinarios, acreditado este extremo mediante
la prescripcién escrita del facultativo en la que conste la necesidad del traslado en dichos
medios, excepto en situaciéon de urgencia vital, en los siguientes supuestos:

a) Por razones de urgencia, desde el lugar en que ésta se produzca hasta el centro
donde se le preste la asistencia.

b) Para acudir a consultas y curas, ambulatorias u hospitalarias, y para recibir
tratamientos periddicos o cualquier otro tipo de asistencia amparada por este Concierto.

9.2.2 EIl mutualista o beneficiario de MUFACE tendra derecho a este tipo de
transporte extraordinario:

a) Cuando los traslados se realicen a centro o servicio ubicado dentro del municipio
de residencia habitual o temporal o, si en éste no existieran los medios precisos, hasta el
municipio mas préximo en el que la Entidad disponga de los correspondientes servicios o
hasta el centro al que ésta hubiera remitido al paciente.

Se atendera también el traslado de regreso del paciente a su domicilio tras recibir la
atencién sanitaria correspondiente, siempre que existan causas que justifiquen la
necesidad de transporte en medios extraordinarios.

b) Cuando un paciente desplazado transitoriamente en un municipio distinto al de
residencia hubiera recibido asistencia urgente que requiera continuidad asistencial, la
Entidad se hara cargo del transporte sanitario que precise, segun indicacion médica, para
su traslado a su municipio de residencia, bien a su domicilio o a otro centro sanitario.
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ANEXO 2

Medios de asistencia en zonas rurales e integracién de los teléfonos de urgencia

1. Asistencia en zonas rurales

1.1 De acuerdo con el presente Concierto, la Entidad debe disponer de medios
propios o concertados en todo el territorio nacional de acuerdo con los respectivos niveles
asistenciales. Sin embargo, en las zonas rurales se produce la circunstancia de que, por
lo general, no existen medios privados que puedan llevar a cabo dicha asistencia, puesto
gue Unicamente disponen de medios adecuados los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas.

1.2 Por tanto, a fin de hacer posible la prestacidén de servicios sanitarios en ese
ambito territorial a los mutualistas y beneficiarios adscritos a la Entidad, y de acuerdo con
la posibilidad de establecer Convenios de Colaboraciéon entre los d6rganos de la
Administracion General del Estado y los de las administraciones de las Comunidades
Auténomas prevista en el articulo 6 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, MUFACE
podra convenir con los Servicios de Salud de las Comunidades Autbnomas la prestacion,
ya que, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion sanitaria general, los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas deben prestar asistencia sanitaria urgente (o que
no pueda llevarse a cabo por otros medios) a cualquier persona sin derecho a la asistencia
de los Servicios de Salud, asumiendo, en su caso, el tercero obligado al pago del coste
de la asistencia prestada.

1.3 Los servicios a los mutualistas y beneficiarios que la Entidad tenga adscritos que
figuraran en dichos Convenios son:

a) Servicios sanitarios de asistencia primaria en municipios de hasta 20.000
habitantes en los que la Entidad no disponga de medios ptopios o concertados suficientes.

b) Servicios de urgencias en municipios de hasta 20.000 habitantes, que se prestan
a través de los Servicios de Atencién Primaria.

1.4 Mediante la firma de este Concierto la Entidad concede su expresa y total
autorizacion a MUFACE para dicho fin, que ampara también la autorizacion para la
prérroga de los Convenios suscritos al mismo fin con anterioridad al 1 de enero de 2012.

1.5 En el ambito territorial de que se trate los Convenios seran comunes para todas
las Entidades firmantes del Concierto y el contenido asistencial, la contraprestacion
economica y la relacién de municipios convenidos con las respectivas Comunidades
Auténomas seran comunicados a cada una de ellas. El importe final del convenio estara
en funcion del colectivo afectado y sera satisfecho con cargo al precio que, una vez
devengado y librado, MUFACE debe abonar a cada Entidad por el presente Concierto,
entendiéndose realizado el pago por cuenta de la misma.

1.6 MUFACE realizara cada pago mensual con cargo al importe del mismo mes que
deba abonar a la Entidad por el Concierto, trasladandole la justificacion correspondiente.

2. Integracién de los teléfonos de urgencia

2.1 Segun el presente Concierto, la Entidad dispondra de un teléfono gratuito que
canalizara la demanda de urgencias y emergencias sanitarias, garantizando la
accesibilidad y coordinacion de los recursos disponibles para esta atencién.

2.2 La Decisién 91/396/CEE del Consejo de las Comunidades Europeas de 29 de
julio de 1991, relativa a la creaciéon de un numero de llamada de urgencia unico europeo,
establece que los Estados miembros velaran para que se introduzca el nimero 112 en
sus respectivas redes telefénicas publicas, asi como en las futuras redes digitales de
servicios integrados y en los servicios publicos mdviles, como numero de llamada de
urgencia unico europeo, al tiempo que deben adoptar las medidas necesarias para
garantizar que las llamadas a dicho numero reciban la respuesta y la atencién apropiadas,
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del modo que mejor se adapte a la estructura nacional de los sistemas de urgencia dentro
de las posibilidades tecnolégicas de las redes.

El Estado espafol complementé la Decision de la Unién Europea mediante el Real
Decreto 903/1997, de 16 de junio, por el que se regula el acceso, mediante redes de
telecomunicaciones, al servicio de atencion de llamadas de urgencia a través del nimero
telefénico 112, determinando que la prestacion de dicho servicio se llevara a cabo por las
Comunidades Auténomas, que estableceran los correspondientes Centros de recepcion
de llamadas de urgencia.

La atencidon de la urgencia y las emergencias se presta a través los Centros
Coordinadores de los servicios autondmicos, responsables de la gestion del servicio del
teléfono 112. Tales Centros tienen la funcién de recibir y atender toda clase de llamadas
provenientes del 112 en su ambito territorial, identificar el tipo de incidente y remitir la
llamada a los servicios publicos de las administraciones competentes.

En esta linea competencial, algunas Comunidades Auténomas han contemplado en
su normativa especifica la colaboracion y coordinacion con entidades privadas para la
prestacion de este servicio, una vez identificado el tipo de incidente y recogido la
informacion por el centro coordinador de llamadas.

2.3 Con el fin de que los mutualistas o beneficiarios que requieran atencion de
urgencias o emergencias puedan acceder al servicio 112 y ser atendidos en medios de la
Entidad (o en medios publicos cubriendo la Entidad el coste de la asistencia en los
supuestos previstos), MUFACE podra convenir con los departamentos, organismos y
entidades de las Comunidades Auténomas la integracion de los teléfonos de urgencia de
las Entidades en los servicios 112 autonémi