PROCEDIMIENTO DE DERIVACIÓN DE PACIENTES PARA EL USO TUTELADO DE LOS TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS DE LA LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA
Acordado tras la reunión de la Comisión de Prestaciones, Aseguramiento y Financiación de 12-01-2010
El uso tutelado tiene como uno de sus objetivos garantizar el acceso a los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA sometidos a uso tutelado a todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud que cumplan las condiciones y requisitos fijados en el correspondiente protocolo, en igualdad de condiciones.

El uso tutelado se llevará a cabo con arreglo a un diseño de investigación, dirigido técnicamente por la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III, por un período de tiempo de 3 años, en centros expresamente autorizados para ello por el Ministerio de Sanidad y Política Social, a propuesta de la correspondiente Comunidad Autónoma, y de acuerdo con el protocolo consensuado con los centros participantes.

Con el fin de facilitar la atención de los pacientes que requieran ser atendidos en el contexto del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA en los centros autorizados, es necesario concretar diferentes aspectos:

· Dado que habitualmente los pacientes son atendidos por el médico encargado de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral, que es diferente al que va a realizar la intervención sometida a uso tutelado, aquel deberá remitir en esos casos la solicitud de intervención acompañada de la información requerida en el protocolo, como se señala en el apartado B de este procedimiento de derivación. Asimismo, siempre que los seguimientos no sean realizados por la unidad que llevó a cabo la intervención, el médico encargado de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral del paciente deberá remitir a aquella, la información de seguimiento, como se indica en este procedimiento de derivación de pacientes, con el fin de que la pueda hacer llegar a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III. 

· En el supuesto de que una Comunidad Autónoma cuente, al menos, con un centro autorizado en su ámbito para realizar los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial sometidos a uso tutelado, remitirá a los pacientes a dicho centro, rigiéndose estos desplazamientos por la normativa interna de cada uno de los Servicios de Salud. Sólo en los casos que concurran circunstancias que requieran una atención que no se les pueda prestar en su ámbito, serán remitidos a un centro de otra Comunidad Autónoma, siguiendo lo previsto en este procedimiento de derivación. 
· Cuando en una Comunidad Autónoma no haya ningún centro autorizado para realizar los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial sometidos a uso tutelado, la remisión de los pacientes se llevará a cabo mediante este procedimiento de derivación de pacientes. 
En cada Comunidad Autónoma habrá una persona de contacto encargada de la coordinación con otras Comunidades Autónomas, con el Ministerio de Sanidad y Política Social (Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías) y con la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III (AETS).
Todas las remisiones de documentación que hayan de llevarse a cabo entre Comunidades Autónomas se realizarán del modo que garantizando la mayor rapidez, salvaguarde la confidencialidad de la información.

A. ASISTENCIA EN CENTROS AUTORIZADOS PARA LA REALIZACIÓN DE LOS TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS DE LA LIPOATROFIA FACIAL:

1. Aquellos pacientes que hubieran de ser derivados para realizarles uno de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA sometidos a uso tutelado serán remitidos por la Comunidad Autónoma correspondiente a uno de los centros autorizados a tal efecto.

2. El centro de destino se compromete a atender a los pacientes de otras Comunidades Autónomas, siempre que éstas soliciten la asistencia de acuerdo con lo previsto en el punto B y cumplan los criterios de inclusión exigidos en el protocolo de uso tutelado, y sólo en casos excepcionales debidamente justificados podrá rechazar una solicitud. 

3. La atención a los pacientes derivados de otras Comunidades se hará en las mismas condiciones y con idénticas garantías que a los ciudadanos residentes en la Comunidad donde se ubique el centro.

4. Cuando por causas excepcionales el centro no pueda atender circunstancialmente a los pacientes (por ejemplo, por problemas graves en las instalaciones, etc.), lo deberá poner inmediatamente en conocimiento del/los solicitante/s de la asistencia, señalando el tiempo previsible que durará la incidencia, así como a la persona de contacto de su Comunidad Autónoma. 

5. El centro, en caso de que alguna circunstancia le impida continuar realizando en el futuro los tratamientos sometidos a uso tutelado, lo comunicará a la mayor brevedad a la persona de contacto de su Comunidad Autónoma, quien informará de ello a la secretaría de la Comisión de Prestaciones, Aseguramiento y Financiación (Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías).

B. CIRCUITO DE PACIENTES: 
1. Solicitud de asistencia:

a) Cuando un paciente requiera que se le realice uno de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA sometido a uso tutelado en un centro autorizado, deberá ser remitido mediante el correspondiente modelo de solicitud acompañado de la información clínica que se señala en el documento A del anexo I. 
b) Para ello, si el paciente va a ser intervenido en un centro de otra Comunidad Autónoma, el facultativo que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral del paciente cumplimentará dicha solicitud (Anexo I) y la remitirá a la persona de contacto de su Comunidad que se indica en el punto D de este documento, la cual dará el visto bueno a la solicitud y la enviará a la Comunidad de destino, a través de la correspondiente persona de contacto, quien hará llegar la solicitud y la documentación e información clínica necesaria a la persona de contacto del centro en el que se va a realizar la intervención. 
2. Aceptación de la solicitud:

a) El centro, tras estudiar la solicitud y la correspondiente documentación e información clínica, determinará si el paciente cumple o no los criterios de inclusión en el uso tutelado recogidos en el protocolo (Anexo II), indicando en consecuencia a la persona de contacto de su Comunidad, si procede la aceptación o el rechazo de la solicitud. Cuando sea rechazada, fundamentará las razones que justifican esa decisión.
b) La Comunidad de destino informará de la aceptación o denegación de la solicitud a la Comunidad de origen, en el plazo máximo de 15 días naturales desde la recepción de la solicitud. 

c) Cuando la solicitud es aceptada, se le indicará al paciente el servicio que le atenderá, el lugar, fecha y hora de citación y, en caso preciso, las pruebas que debe aportar.
d) En ese caso, la Comunidad Autónoma de origen procederá a la autorización del desplazamiento del paciente y correrá a cargo con los gastos de desplazamiento, de acuerdo con lo que indique al respecto su propia normativa.

e) Cuando una solicitud sea denegada, la Comunidad de origen informará al centro solicitante, para que conozcan los motivos y puedan evitarse futuros envíos inadecuados. 
3. Atención del paciente:
a) El paciente acudirá al centro en el que se le va a realizar la intervención en la fecha en que haya sido citado, acompañado de los siguientes documentos:

· Citación del centro.

· Tarjeta sanitaria que acredite el derecho a la asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud.

· Documento Nacional de Identidad o pasaporte.

· Otros documentos que se le hayan solicitado a través de la citación.

b) El centro atenderá a los pacientes desplazados, en condiciones de igualdad con respecto a sus propios pacientes.

c) Todos los centros deberán contar con un Registro de los pacientes que atienden en el uso tutelado, tanto de la propia Comunidad como desplazados, en el que se recoja la información que se establece en el protocolo del uso tutelado. Asimismo deberán informar a su Comunidad del número de pacientes atendidos, desglosados por Comunidad de origen.
d) Los seguimientos clínicos de los pacientes desplazados se llevarán a cabo en la Comunidad de origen del paciente, de acuerdo con lo establecido en el protocolo de uso tutelado. En caso de que la unidad que realiza la intervención considerara oportuno realizar los seguimientos, podrá hacerlo si están de acuerdo en ello tanto el paciente como la Comunidad de origen.
C. CIRCUITO DE LA INFORMACIÓN:
1. Si el médico que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral al paciente considera que precisa la realización de un tratamiento quirúrgico para la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA, cumplimentará el modelo de solicitud que aparece como anexo I, acompañándolo de la información del paciente requerida por el protocolo de uso tutelado para comprobar que reúne los criterios de inclusión en el uso tutelado, que figura en la hoja de datos previos a la intervención (Documento A). Esta información se hará llegar al centro que realizará la intervención de acuerdo con lo establecido en el apartado B.1.
2. El centro que realice la intervención facilitará a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III (AETS) la información correspondiente a la realización de la intervención, recogida en el protocolo de uso tutelado, en el plazo máximo de un mes después de haber realizado la intervención, junto con la información previa a la intervención recogida en el documento A. 

3. Para ello, el centro que realice la intervención, una vez valorado que el paciente cumple los criterios clínicos de inclusión y exclusión para el uso tutelado, le asignará un número de identificación, formado por el código del centro, según el Catálogo Nacional de Hospitales, más cuatro dígitos de numeración correlativa entre 0001 y 9999 que se otorgará a cada paciente de forma consecutiva según vayan siendo intervenidos. Esto permitirá mantener la confidencialidad de la información registrada y trasmitida, de forma anónima. La unidad quirúrgica que realiza la intervención mantendrá el registro de la identidad de los pacientes y del número de identificación de caso asignado. 
4. El médico que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral al paciente se compromete a realizar el seguimiento del paciente después de la intervención. Para ello, aportará directamente la correspondiente información recogida en el protocolo de uso tutelado (Anexo III), con la periodicidad prevista en el mismo, al centro que realizó la intervención. Éste la remitirá a la AETS -que dirige técnicamente el uso tutelado-, antes de 15 días naturales desde su recepción. Cuando se trate de pacientes no desplazados, el seguimiento podrá ser realizado por el mismo centro que intervino al paciente, recogiendo aquel directamente la información prevista en el protocolo y remitiéndola a la AETS.  
5. Los centros autorizados para el uso tutelado remitirán a la AETS la información en la forma, con el contenido y la periodicidad de recogida y envío que se determinan en el protocolo de uso tutelado, con el fin de que ésta pueda elaborar el correspondiente informe técnico del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA, que permitirá disponer de información objetiva para decidir sobre su financiación en el Sistema Nacional de Salud, una vez concluido el periodo de uso tutelado. 
6. Trimestralmente, la AETS informará al Ministerio de Sanidad y Política Social (Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías) de los pacientes intervenidos de los que no ha recibido la correspondiente información de la intervención o de los seguimientos, con el fin de que la pueda reclamar a través de la persona de contacto de la respectiva Comunidad Autónoma.
7. Dado que este uso tutelado tiene una duración superior a un año, la AETS elaborará para la Comisión de Prestaciones, Aseguramiento y Financiación, además del informe técnico citado anteriormente, un informe anual en el que se recoja la evolución del uso tutelado y el número de casos atendidos en el año por cada centro, que será presentado en el primer trimestre del año siguiente, una vez transcurrido el año natural.  

8. Las Comunidades Autónomas que tengan centros autorizados en los que se realice el uso tutelado serán informadas por los mismos del número de pacientes atendidos, tanto de la propia Comunidad como desplazados. Antes del día 1 de noviembre de cada ejercicio, las Comunidades Autónomas remitirán al Ministerio de Sanidad y Política Social (Dirección General de Ordenación Profesional, Cohesión del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspección) una relación de todos los casos atendidos en ese año por los centros que desarrollen usos tutelados en sus respectivos ámbitos de gestión, desglosados por Comunidad de origen del paciente, que servirá para efectuar una liquidación provisional del Fondo de cohesión antes de final del año. Esta liquidación se regularizará en el primer semestre del ejercicio siguiente, a la vista del informe anual citado en el punto 7.
D. PERSONAS DE CONTACTO.

1. Habrá una persona de contacto en cada Comunidad Autónoma encargada de facilitar la coordinación con otras Comunidades Autónomas, el Ministerio de Sanidad y Política Social y la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III y de tramitar los traslados de los pacientes que hayan de ser atendidos en otras Comunidades Autónomas. Asimismo, habrá una persona de contacto en la AETS y en la Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías:

PERSONAS DE CONTACTO
	EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA 

	ANDALUCIA

	Myriam Domínguez Moliner


Dirección General de Planificación e Innovación Sanitaria. 

Av. de la Innovación, s/n. Edificio Arena, 1

41020-Sevilla

Tel.: 95 500 66 03

Fax: 95 500 63 25

Correo electrónico: mariaa.dominguez.moliner@juntadeandalucia.es

	ARAGÓN

	María Soledad Corbacho Malo 

Jefe de Servicio de Conciertos y Prestaciones, de la Dirección General de Planificación y Aseguramiento, del Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragón 

C/ Vía Universitas, 36

50071-Zaragoza

Tel.: 976 71 58 71 

Fax: 976 71 40 33
Correo electrónico: mcorbacho@aragon.es

	ASTURIAS

	María del Pilar Fernández Fernández 

Coordinadora de Gestión Asistencial en el Servicio de Salud del Principado de Asturias

Pl. Carbayón, 1-2

33071-Oviedo

Tel.: 985 10 85 36

Fax: 985 10 85 30 

Correo electrónico: mariapilar.fernandez@sespa.princast.es

	BALEARES

	Onofre Sans Tous

Sotdirector d'Atenció al pacient

C/ Reina Esclaramunda, 9, 2º

07071-Palma de Mallorca

Tel.: 971 17 59 08

Fax: 971 17 59 47
Correo electrónico: nofre.sans@ibsalut.es

	CANARIAS

	Lucio González González

Jefe de sección de gestión de conciertos de la Dirección  de Área de Tenerife. Servicio Canario de la Salud. Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias

C/ Méndez Nuñez, 14 

38003-Santa Cruz de Tenerife

Tel.: 922 60 24 56 

Fax : 922 60 24 34

Correo electrónico: lgongonk@gobiernodecanarias.org

	CANTABRIA

	Juan Ramón Sanz Giménez-Rico 

Médico adjunto del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Avda. de Valdecilla, nº 5

39008-Santander (Cantabria)

Tel.: 942 31 51 24
Fax: 942 20 26 78 / 942 20 26 89 (a la A/A del Dr. Sanz Giménez-Rico) 

Correo electrónico: jrsanz@humv.es

	CASTILLA-LA MANCHA

	María Díaz Jara 

Asesora Procesos de Soporte. Dirección General de Atención Sanitaria y Calidad SESCAM
Avda. Río Guadiana, 4 

45071-Toledo

Tel.: 925 27 43 27

Fax:  925 27 41 50

Correo electrónico: mdiazj@sescam.jccm.es

	CASTILLA Y LEÓN

	Teresa García Reguero

Jefe de Servicio de Cartera y Nuevas Tecnologías. Dirección Técnica de Atención Especializada. Gerencia Regional de Salud de Castilla y León (SACYL)

Paseo de Zorrilla, 1 

47007-Valladolid

Tel.: 983 41 25 43   983 41 25 46

Fax: 983 41 25 65 

Correo electrónico: sdcynt@saludcastillayleon.es;tgarciar@saludcastillayleon.es

	CATALUÑA

	Mercè Cruells i Salla

Cap de la división de Atención al Ciudadano. Servei Catalá de la Salut-CatSalut 

Travessere de les Corts 131-159

Edifici Olimpia 

08028-Barcelona

Tel.: 93 403 86 00 

Fax: 93 403 89 21

Correo electrónico: mcruells@catsalut.cat 

	COMUNIDAD VALENCIANA

	Begoña Montolio Doñate 

Conselleria de Sanitat 

C/ Mícer Mascó, 31-33

46010-Valencia

Tel: 96 386 28 61  

Fax: 96 386 80 61

Correo electrónico: montolio_beg@gva.es

	EXTREMADURA

	Elvira Gómez de Tejada Moreno
Técnico Superior de Asistencia Sanitaria. Dirección General de Asistencia Sanitaria Servicio Extremeño de Salud

Avda. de las Américas, 2

06871-Mérida

Tel.: 924 38 25 11

Fax: 924 38 25 69

Correo electrónico: elvira.gomez@ses.juntaextremadura.net

	GALICIA

	Mercedes Suárez Domínguez 

Jefa de Servicio de Ordenación Asistencia y Programación de Recursos (División de Asistencia Sanitaria). Consellería de Sanidad- Sergas

Rúa San Lázaro s/n- 1º planta

15781-Santiago de Compostela

Tel.: 881 54 18 20

Fax: 881 54 28 97

Correo electrónico: mercedes.suarez.dominguez@sergas.es

	MADRID

	Pilar Arconada Berciano

Coordinadora de Ordenación Asistencial. Dirección General de Hospitales. Servicio Madrileño de Salud. Comunidad de Madrid

Pza Carlos Trías Bertrán, 7. Dpcho 320

28020-Madrid

Tel.:  91 426 54 02

Fax:  91 426 53 91

Correo electrónico: pilar.arconada@salud.madrid.org

	MURCIA

	José Orcajada Rodríguez 

Jefe de Servicio de Evaluación. Dirección General de Régimen Económico y Prestaciones

C/ Pinares, 4-2ª pl.

30001-Murcia 

Tel.: 968 36 52 23; 629 60 61 63 
Correo electrónico: jose.orcajada@carm.es

	NAVARRA

	Antonio Bazán Alvarez

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica.
Hospital Virgen del Camino


C/ de Irunlarrea, 4 


31008-Pamplona


Tel.: 848 429 400 Ext: 59502

Fax: 848 429 924  (A la A/A del Dr. Bazán Alvarez)
Correo electrónico: antonio.bazan.alvarez@cfnavarra.es

	PAÍS VASCO

	Daniel Zulaika Aristi

Coordinador del Plan de Prevención y Control del SIDA. Dirección de Asistencia Sanitaria OSAKIDETZA 

Avda. de Navarra, 4

20003-Donosti

Tel.: 943 00 64 56

Fax: 943 00 64 63

Correo electrónico: daniel.zulaicaaristi@osakidetza.net

	LA RIOJA

	Nuria Mota Edreira

Jefa de Servicio de Prestaciones y Atención al Usuario

C/ Obispo Lepe, 6 Edificio (CARPA)

26071-Logroño

Tel.: 941 29 99 40

Fax: 941 29 61 35

Correo electrónico: nmota@riojasalud.es

	EN INGESA

	Teresa García Ortiz

Médico Inspector de la Subdirección General de Atención Sanitaria. Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA). Mº de Sanidad y Política Social

C/ Alcalá, 56


28014-Madrid

Tel.: 91 338 00 09

Fax: 91 338 00 99

Correo electrónico: tgarcia@insalud.es

	EN LA AGENCIA DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS SANITARIAS DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS III

	Jesús González Enríquez

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias

Instituto de Salud Carlos III 

C/ Sinesio Delgado, 4, Pabellón 4  

28029-Madrid

Tel.: 91 822 20 52

Fax: 91 387 78 41

Correo electrónico: jgonza@isciii.es

	EN LA SUBDIRECCIÓN GENERAL DE CARTERA DE SERVICIOS Y NUEVAS TECNOLOGÍAS

	Isabel Prieto Yerro

Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías. Dirección General de Ordenación Profesional, Cohesión del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspección

Paseo del Prado, 18-20, pl. 12ª

28071-Madrid

Tel.: 91 596 40 92

Fax: 91 596 42 64

Correo electrónico: iprieto@msps.es
Belén Crespo Sánchez-Eznarriaga

Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías. Dirección General de Ordenación Profesional, Cohesión del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspección

Paseo del Prado, 18-20, pl. 12ª

28071-Madrid

Tel.: 91 596 17 57
Fax: 91 596 42 64

Correo electrónico: bcrespo@msps.es



2. Asimismo habrá una persona de contacto en cada centro autorizado a realizar las intervenciones sometidas a uso tutelado, encargada de recibir y enviar la información correspondiente y servir de enlace sobre cualquier incidencia en la atención que pudiera ocurrir. 

	PERSONA DE CONTACTO EN LOS CENTROS 

	ANDALUCÍA

	1. Hospitales Virgen del Rocío de Sevilla

Tomás Gómez Cía

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica y Grandes Quemados.

Avda. Manuel Siurot s/n

41013 Sevilla
Tel.: 95 501 26 29 – 95 501 26 31

Correo electrónico: tomas.gomez.sspa@juntadeandalucia.es

	2. Hospital Carlos Haya de Málaga

Juan Antonio Rus Cruz

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

Avda. Carlos Haya s/n

29010 Málaga

Tel.: 951 29 11 44

Correo electrónico: jantonio.rus.sspa@juntadeandalucia.es

	16. Complejo Hospitalario Reina Sofía

Luis F. Rioja Torrejón

Tel.: 957 01 15 31

Correo electrónico: luisf.rioja.sspa@juntadeandalucia.es 

	17. Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves

Juan Francisco Gómez Morales

Tel.: 951 29 11 44

Correo electrónico: manuel.loriente.sspa@juntadeandalucia.es

	ARAGÓN

	3. Hospital Universitario Miguel Servet

Elías González Peirona 

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Estética y Reparadora.
Isabel la Católica, 1-3 

50009 Zaragoza
Tel.: 976 76 55 00 (centralita del hospital) 976 76 56 62

Correo electrónico: egonzalez@salud.aragon.es

	CASTILLA-LA MANCHA

	4. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Gregorio J. Gómez Bajo

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

C/ Hermanos Falcó, 37

02006 Albacete

Tel.: 967 59 69 94
Correo electrónico: gjgomez@sescam.jccm.es 

	CATALUÑA

	5. Hospital Clínic de Barcelona

Joan Xavier Fontdevila Font

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

C/ Villarroel, 170

08036 Barcelona
Tel.: 93 227 93 14

Correo electrónico:  jfontd@clinic.ub.es

	6. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol “Can Rutí” de Badalona

Eugènia Negredo Puigmal
Unidad de VIH/SIDA

Ctra. de Canyet s/n

08916 Badalona
Tel.: 93 465 78 97 93/ 497 88 87 

Correo electrónico: enegredo@flsida.org

	GALICIA

	7. Complejo Hospitalario Universitario A Coruña

José Luis López-Cedrún Cembranos
Jefe de Servicio de Cirugía Maxilofacial

Las Jubias, 84

15006 A Coruña
Tel.: 981 17 80 90

Correo electrónico: lopez_cedrun@canalejo.org

	8. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Eduardo González Álvarez

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

Travesía de Choupana s/n

15706 Santiago de Compostela
Tel.: 981 95 18 28

Correo electrónico: Eduardo.gonzalez.alvarez@sergas.es

	MADRID

	9. Hospital La Paz 

César Casado Pérez

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

Paseo de la Castellana, 261

28046 Madrid
Tel.: 91 727 72 11

Correo electrónico: ccasado.hulp@salud.madrid.org

	10. Hospital Gregorio Marañón

Rosa Perez Cano

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica

C/ Doctor Esquerdo, 46

28007 Madrid
Tel.: 91 586 83 86

Correo electrónico: rperezca.hgugm@salud.madrid.org

	NAVARRA

	11. Hospital Virgen del Camino

Antonio Bazán Alvarez

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica.
C/ Irunlarrea, 4

31008 Pamplona

Tel.: 848 429 400 Ext: 59502

Fax: 848 429 924 (A la A/A del Dr. Bazán Álvarez)


Correo electrónico: antonio.bazan.alvarez@cfnavarra.es

	CASTILLA Y LEÓN

	12. Complejo Asistencial de Salamanca

Concepción Ceballos Alonso
Directora Médico

Paseo de San Vicente 58-182

37007 Salamanca
Tel.: 923 29 11 63

Correo electrónico: cceballos@husa.sacyl.es

	COMUNIDAD VALENCIANA

	13. Hospital General Universitario de Alicante

Elena Lorda Barraguer

Jefa de la Unidad de Quemados. Servicio de Cirugía Plástica
C/ Pintor Baeza, 12

03010 Alicante

Tel.: 96 593 77 97

Correo electrónico: lorda_ele@gva.es

	14. Hospital La Fe de Valencia

Julián Safont Albert

Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Reparadora y Grandes Quemados

Avda. Campanar, 21

46009 Valencia
Tel.: 96 386 27 00

Correo electrónico: jsa1950gmail.com; safont_jul@gva.es

	15. Hospital Clínico Universitario de Valencia

Carlos Tejerina Botella

Jefe del Servicio de Cirugía Plástica y Reparadora

Avda. Blásco Ibañez, 17

46010 Valencia
Tel.: 619 70 10 82

Correo electrónico: dr.tejerina@gmail.com


ANEXO I
MODELO DE SOLICITUD DE LA INTERVENCIÓN DE UN PACIENTE AFECTADO DE LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA

El Dr/Dra…... ……….…………………..………………………………………….….. .

del Servicio de …………….. ……………………………………………………………

del Hospital  ……………….…………………………………………………………….,

médico encargado de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral de:

D/Dña…………………………………………………………………………………….,
afectado por lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA y que desea someterse a una intervención quirúrgica reparadora sometida a uso tutelado, considera que dicho paciente reúne las condiciones exigidas en el protocolo del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA para ser intervenido.

Por este motivo:

1. Solicita que dicho paciente sea remitido para ser intervenido a uno de los centros autorizados para participar en dicho Uso tutelado (ver Listado de centros).

2. Para ello, facilita la información correspondiente al paciente necesaria para valorar el cumplimiento de los requerimientos de indicación exigibles para participar en el uso tutelado y cumplimenta la hoja de datos previos a la intervención (Documento A).

3. Se compromete a realizar el seguimiento del paciente, de acuerdo con lo establecido en el protocolo del uso tutelado y aportar la información que le sea asignada en cumplimiento de dicho protocolo a la unidad que realizó la intervención, con el fin de que pueda ser facilitada a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III que dirige técnicamente el uso tutelado.
Y con este fin, firma el presente documento, por duplicado, remitiendo el original, junto a la información del Documento A, a la unidad que va a realizar la intervención.

Lugar y fecha de solicitud.
Fdo: 
Hospital:

Teléfono:

Correo electrónico: 

VºBº de la Comunidad Autónoma de origen del paciente (en caso de traslado fuera de la Comunidad):

Original para enviar a la Unidad que va a realizar la intervención

a través de la persona de contacto de la Comunidad Autónoma de destino

COPIA DE LA SOLICITUD DE LA INTERVENCIÓN DE UN PACIENTE AFECTADO DE LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA

El Dr/Dra…... ……….…………………..………………………………………….….. .

del Servicio de …………….. ……………………………………………………………

del Hospital  ……………….…………………………………………………………….., médico encargado de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral de:

D/Dña………………………………………………………………………………….…., afectado por lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA y que desea someterse a una intervención quirúrgica reparadora sometida a uso tutelado, considera que dicho paciente reúne las condiciones exigidas en el protocolo del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA para ser intervenido.

Por este motivo:

1. Solicita que dicho paciente sea remitido para ser intervenido a uno de los centros autorizados para participar en dicho Uso tutelado (ver Listado de centros).

2. Para ello, facilita la información correspondiente al paciente necesaria para valorar el cumplimiento de los requerimientos de indicación exigibles para participar en el uso tutelado y cumplimenta la hoja de datos previos a la intervención (Documento A).

3. Se compromete a realizar el seguimiento, de acuerdo con lo establecido en el protocolo del uso tutelado y aportar la información que le sea asignada en cumplimiento de dicho protocolo a la unidad que realizó la intervención, con el fin de que pueda ser facilitada a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III que dirige técnicamente el uso tutelado.
Y con este fin, firma el presente documento, por duplicado, remitiendo el original, junto a la información del Documento A, a la unidad que va a realizar la intervención.

Lugar y fecha de solicitud.
Fdo: 

Hospital:

Teléfono:

Correo electrónico: 

VºBº de la Comunidad Autónoma de origen del paciente (en caso de traslado fuera de la Comunidad):

Copia que queda en poder del médico remisor del paciente

LISTADO DE CENTROS PARTICIPANTES EN EL USO TUTELADO DE LA LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH SIDA 

actualizado a 24 de febrero de 2010 
	CENTROS PARTICIPANTES
	Código del Catálogo Nacional de Hospitales

	ANDALUCÍA
	

	1. Hospitales Virgen del Rocío de Sevilla
	410286

	2. Hospital Carlos Haya de Málaga
	290234

	16. Complejo Hospitalario Reina Sofía
	140023

	17. Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves
	180114

	ARAGÓN
	

	3. Hospital Universitario Miguel Servet
	500021

	CASTILLA-LA MANCHA
	

	4. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
	020019

	CATALUÑA
	

	5. Hospital Clínic de Barcelona
	080109

	6. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol “Can Rutí” de Badalona.
	080667

	GALICIA
	

	7. Complejo Hospitalario Universitario A Coruña
	150011

	8. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
	150200

	MADRID
	

	9. Hospital La Paz 
	280014

	10. Hospital Gregorio Marañón
	280225

	NAVARRA
	

	11. Hospital Virgen del Camino
	310018

	CASTILLA Y LEÓN
	

	12. Complejo Asistencial de Salamanca
	370016

	COMUNIDAD VALENCIANA
	

	13. Hospital General Universitario de Alicante
	030015

	14. Hospital La Fe de Valencia
	460018

	15. Hospital Clínico Universitario de Valencia
	460044


DOCUMENTO A

INFORMACIÓN QUE HA DE ACOMPAÑARSE A LA SOLICITUD DE INTERVENCIÓN 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN, CARACTERÍSTICAS Y SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE
Datos de identificación 

Nombre y apellidos:.............................................................................................................

Número de historia clínica: .................................................................................................

DNI/NIE:.............................................................................................................................

Tarjeta sanitaria (Nº CIP):

Fecha de nacimiento: __/__/_____

Sexo: 

Hombre  FORMCHECKBOX 
     Mujer     FORMCHECKBOX 

Teléfono:

Dirección:.........................................................................................................................................................................................................................................................................

Comunidad Autónoma residencia habitual del paciente:…………………………………

Datos de situación clínica del paciente previa a la intervención:

Año de la primera serología VIH+: ____

Años de evolución de la lipoatrofia facial: ___

Valoración inicial del grado de lipoatrofia facial (a confirmar por cirujanos):
II  FORMCHECKBOX 
           III  FORMCHECKBOX 

Datos de la última analítica disponible: 
Fecha de la analítica (Mes y año):
CD4:........................................................................................................................

Carga Viral (especificar técnica):............................................................................
Tratamiento médico actual antirretroviral 

Año de inicio de terapia antirretroviral:
____

Régimen actual: 


AN 
 FORMCHECKBOX 


NA 
 FORMCHECKBOX 


IP  
 FORMCHECKBOX 


Otros 
 FORMCHECKBOX 

Estado nutricional:


Peso: 

_ _ _ Kg


Talla:

_; _ _ metros


Índice de masa corporal (IMC): Peso en Kg/(talla en m)2 :

Criterios de SIDA: 
SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 

Antecedentes clínicos:

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis B

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis C

 FORMCHECKBOX 

Hipercolesterolemia.

 FORMCHECKBOX 

Hipertrigliceridemia 

 FORMCHECKBOX 

Diabetes o resistencia a la insulina

 FORMCHECKBOX 

Hipertensión arterial

 FORMCHECKBOX 

Depresión

 FORMCHECKBOX 

Ansiedad 

 FORMCHECKBOX 

Otras alteraciones psiquiátricas: 

(especificar)……………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 

Hemofilia. 

 FORMCHECKBOX 

Otras patologías:

(especificar):........................................…………………………………………................

Tratamientos médicos en la actualidad: 
 FORMCHECKBOX 

Antihipertensivo

 FORMCHECKBOX 

Hipolipemiantes. 

 FORMCHECKBOX 

Antibióticos. 

 FORMCHECKBOX 

Insulina. 

 FORMCHECKBOX 

Hipoglicemiantes.

 FORMCHECKBOX 

Antidepresivos. 

 FORMCHECKBOX 

Ansiolíticos.

 FORMCHECKBOX 

Corticoides sistémicos.
 FORMCHECKBOX 

Antiagregantes plaquetarios/AINEs.

 FORMCHECKBOX 

 Interferón.
 FORMCHECKBOX 

Otros tratamientos: 

(especificar)……………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………

Antecedentes de intervención correctora de la lipoatrofia facial:  
SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 


¿Ha recibido algún material reabsorbible? 


SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar el material utilizado:.........................................................

.............................................................................................................................................


Fecha de la última intervención: (Mes/Año): __/____


¿Ha recibido algún material no reabsorbible o permanente?    SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar el material utilizado:.........................................................

.............................................................................................................................................


Fecha de la última intervención: (Mes/Año): __/____


¿Ha recibido infiltraciones de grasa?    



SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

Fecha de la última intervención: (Mes/Año): __/____

Otras observaciones que considere de interés: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fecha de cumplimentación: __/__/_____

ANEXO II
GUÍA DE REFERENCIA DE CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN QUE DEBERÁN SER VALORADOS DEFINITIVAMENTE POR EL CENTRO QUE VA A REALIZAR EL  TRATAMIENTO
	1. Criterios de inclusión (han de cumplir todos los criterios).

	Solicitud de tratamiento para la corrección o la mejora de la fisonomía facial.
	SI
	NO

	Mayor de 18 años.
	SI
	NO

	Paciente VIH+ con LAF (Grados II y III).
	SI
	NO

	Estabilidad de la situación clínica y ausencia de enfermedades graves que limiten el beneficio de la intervención.
	SI
	NO

	Potencial de mejora de la fisonomía facial con la intervención (ausencia de otras alteraciones faciales o dentales, que limitan gravemente el potencial beneficio).
	SI
	NO

	Aceptación de consentimiento informado.
	SI
	NO

	Compromiso responsable con el seguimiento propuesto.
	SI
	NO

	2. Criterios de exclusión.1

	Grados 0 y I de lipoatrofia facial.
	
	

	Incompatibilidad para el tratamiento con algunos de los productos (alergias, intolerancias).
	SI
	NO

	Edad avanzada. Valorar en mayores de 60 años cuando las características de la piel o signos faciales propios de la edad no relacionados con LAF puedan limitar el logro de los objetivos de la intervención.
	SI
	NO

	Tratamientos médicos en curso (corticoides por vía sistémica, interferón, AINES u otros fármacos que alarguen el tiempo de sangrado) o enfermedades concurrentes incompatibles (enfermedad renal o hepática). 
	SI
	NO

	Tratamientos previos con material sintético permanente u otra cirugía facial valorados como incompatibles o limitantes de la efectividad.
	SI
	NO

	Fiebre de origen desconocido.
	SI
	NO

	Pérdida de peso reciente.
	SI
	NO

	Infección o alteraciones graves en la localización facial a tratar.
	SI
	NO

	Trastorno psiquiátrico (trastorno dismórfico corporal y otros).
	SI
	NO

	Embarazo o periodo de lactancia. Valorar expectativa de embarazo para adecuación de material implantable.
	SI
	NO

	Presencia de cualquier otro factor que pueda influir en el empeoramiento de la atrofia (pacientes con bajo peso, pacientes con alteraciones esqueléticas faciales, hipoplasia malar, falta de piezas dentarias, etc.). 

Señalar:
	SI
	NO

	Otras situaciones que contraindiquen la intervención  en la actualidad (Situación clínica inestable (respecto al VIH) y/o infección activa, Pronóstico de vida corto o supervivencia esperable inferior a 6 meses, Discrasia sanguínea severa que contraindique el tratamiento, Otras situaciones que a criterio facultativo puedan hacer presumir el fracaso de la intervención.
Señalar:
	SI
	NO

	Indicación de intervención.
	SI
	NO


1 La existencia de uno o más criterios de exclusión supone que el paciente no cumple los requisitos para participar en el uso tutelado.
ANEXO III
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE UNO DE LOS TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS DE LA LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA SOMETIDOS A USO TUTELADO

Medición y registro de datos en las revisiones al mes (material sintético), 2 meses (grasa autóloga), 12, 18 y 24 meses de la intervención.

Efectos adversos asociados a la intervención 

1. Complicación presentada. 

	Complicación
	Leve
	Moderada
	Grave

	Dolor

Infección

Absceso

Hematoma

Reacción inflamatoria 

Granuloma 

Hipersensibilidad/Reacción alérgica
Reabsorción del producto y reducción del volumen

Desplazamiento/migración

Nódulos/Deformación

Extrusión

Otra (especificar)
	
	
	


2. Tratamiento de la complicación

No necesita tratamiento

Tratamiento médico: 

Antibióticos

Corticoides

Antihistamínicos

Analgésicos

Otro (especificar)

Extracción

Reintervención correctora 
Otro tratamiento: (especificar)

Resultados de corrección:

· Grado actual de lipoatrofia facial. Grados de severidad (0-III)
· Registro fotográfico. 
Se utilizará cámara digital, fondo oscuro de contraste, y distancia de 90 centímetros.

Proyecciones: Dos oblicuas (derecho e izquierdo), dos perfiles (derecho e izquierdo), frontal, frontal sonriendo, superior o“vista de pájaro” (Serra-Renom JM, 2004).

· Valoración mediante escala numérica de variación en el grado de afectación, por parte de paciente al mes (material sintético), 2 (grasa autóloga), 12, 18 y 24 meses de la intervención.

· Escala de satisfacción con los resultados estéticos faciales por parte del paciente al mes (material sintético), 2 (grasa autóloga), 12, 18 y 24 meses de la intervención. 

· Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (12, 18 y 24 meses). Se utilizará el instrumento de calidad de vida relacionada con la salud específico DLQI (Índice de Calidad de Vida en Dermatología) modificado y adaptado por Blanch (Blanch J, 2004).
ESQUEMA DEL PROCEDIMIENTO
	Para todos los pacientes:


	Para los pacientes desplazados a otra Comunidad, además:

	· Solicitud de intervención y modelo A cumplimentados por el médico que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral al paciente.

· Remisión de solicitud y modelo A al centro que va a realizar la intervención.

· Valoración por la unidad si el paciente cumple los requisitos.

· Citación al paciente aceptado.

· Realización de la intervención.

· Envío de los datos de la intervención + información previa, por parte de la unidad que realizó la intervención a la AETS.

· Seguimiento de los pacientes intervenidos.

· Remisión de la información del seguimiento a la unidad que realizó la intervención, que la enviará a la AETS.
	· Remisión de la solicitud de intervención y del modelo A cumplimentados por el médico que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral al paciente, con el visto bueno de la Comunidad de origen, a la Comunidad de destino.

· Comunicación de la aceptación o rechazo a la Comunidad de origen en 15 días naturales. 

· Remisión de la información de seguimiento por parte del médico que habitualmente se encarga de la prescripción y seguimiento del tratamiento antirretroviral al paciente a la unidad que realizó la intervención*.


* Si habitualmente se atiende al paciente en otro hospital de la Comunidad también tendría que remitir esta información.
ANEXO IV. TÉCNICAS EN LAS QUE TIENE EXPERIENCIA CADA UNO DE LOS CENTROS DESIGNADOS 

Información extraída de los cuestionarios remitidos por las CCAA 
	CENTROS 
	TÉCNICA UTILIZADA

	ANDALUCÍA
	

	1. Hospitales Virgen del Rocío de Sevilla
	Materiales sintéticos no reabsorbibles. 

	2. Hospital Carlos Haya de Málaga
	Materiales sintéticos no reabsorbibles.

	16. Hospital Reina Sofía de Córdoba
	Grasa autóloga.

	17. Hospital Virgen de las Nieves de Granada
	Grasa autóloga (desde 2009). 

Materiales sintéticos no reabsorbibles.

	ARAGÓN
	

	3. Hospital Universitario Miguel Servet
	---

	CASTILLA-LA MANCHA
	

	4. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
	Grasa autóloga.
Materiales sintéticos reabsorbibles.

	CATALUÑA
	

	5. Hospital Clínic de Barcelona
	Grasa autóloga. 
Materiales sintéticos no reabsorbibles y reabsorbibles.

	6. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol “Can Rutí” de Badalona
	Materiales sintéticos no reabsorbibles y reabsorbibles.

	GALICIA
	

	7. Complejo Hospitalario Universitario A Coruña
	Materiales sintéticos reabsorbibles.

	8. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
	---

	MADRID
	

	9. Hospital La Paz 
	Materiales sintéticos no reabsorbibles. Grasa autóloga.

	10. Hospital Gregorio Marañón
	Materiales sintéticos no reabsorbibles

Grasa autóloga, Cirugía abierta y liposucciones.

	NAVARRA
	

	11. Hospital Virgen del Camino
	---

	CASTILLA Y LEÓN
	

	12. Complejo Asistencial de Salamanca
	Materiales sintéticos reabsorbibles.

	COMUNIDAD VALENCIANA
	

	13. Hospital General Universitario de Alicante


	Materiales sintéticos no reabsorbibles y reabsorbibles.

	14. Hospital La Fe de Valencia


	Materiales sintéticos no reabsorbibles y reabsorbibles. 

Grasa desde 2009.

	15. Hospital Clínico Universitario de Valencia


	Materiales sintéticos reabsorbibles.
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