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PROCEDIMIENTO: ACREDITACIÓN DE CENTROS, SERVICIOS PARA LA PRESCRIPCIÓN /DISPENSACIÓN DE OPIÁCEOS A PERSONAS DEPENDIENTES DE LOS MISMOS

NORMATIVA REGULADORA:

· ORDENANZA POR LA QUE SE REGULA LOS TRATAMIENTOS CON OPIÁCEOS A PERSONAS DEPENDIENTES DE LOS MISMOS EN LA CIUDAD DE MELILLA. (BOME EXTRAORDINARIO 12 DE 11 DE JULIO 1997).

· RD 75/1990, DE 19 DE ENERO, QUE REGULA LOS TRATAMIENTOS CON OPIÁCEOS DE PERSONAS DEPENDIENTES DE LOS MISMOS, MODIFICADO PARCIALMENTE POR EL 5/1996 DE 15 DE ENERO.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO:

Los centros o servicios interesados en la mencionada acreditación, deberán presentar la solicitud según modelo del anexo II con la memoria y datos de identificación.

La Comisión de Acreditación deberá emitir un informe favorable para emitir la acreditación.

La Acreditación será otorgada por la Consejera de presidencia y Salud Pública, y tendrá una vigencia de dos años.

Para la renovación, se presentará solicitud, con tres meses de anticipación a la fecha de finalización de la vigencia. 

DOCUMENTACIÓN A PRESENTAR:

· Solicitud según modelo (ANEXO II)

· Identificación del centro, servicio y dirección postal.

· Nombre, dirección, NIF y titulación del médico responsable de los programas de tratamiento, currículo.

· Descripción del resto del equipo, en los mismos términos, incluyendo su experiencia en estas actividades.

· Memoria descriptiva de los programas de tratamiento, que incluya criterios sobre indicaciones, duración y actividades complementarias. 

· Medidas y medios para la custodia de la medicación.

· Descripción de los medios técnicos de laboratorio para el diagnóstico analítico, seguimiento y control terapéutico de los sujetos en tratamiento.

· Modalidades previstas de diagnóstico y tratamiento de patologías asociadas que pueda presentar el usuario.

· Modelo, de contrato terapéutico en el que se fijan los compromisos que adquiere el centro o servicio y el individuo que desee ser tratado.
· Cualquier otra documentación que requiera la Comisión de Acreditación.

OBSERVACIONES:

· Cada centro acreditado llevará un libro de registro diligenciado de altas y bajas de pacientes.

· Para la admisión a estos tratamientos, se requerirá un diagnóstico previo confirmado de dependencia a opiáceos.

· A cada enfermo se le dotará de una tarjeta con sus iniciales, núm. de historial y fecha de toma de cada dosis.

· Los centros o servicios acreditados notificarán mensualmente el protocolo de inclusión por cada paciente incluido.
· Trimestralmente deben remitir una hoja de incidencias según el modelo (ANEXO III).

ANEXOI

Lista de principios activos

1. buprenorfina,
2. butorfanol,
3. codeína,
4. dextropropoxifeno,
5. dihidrocodeína,
6. folcodina,
7. levo alfa acetmetadol (LAAM),
8. metadona,
9. morfina,
10. noscapina,
11. opio extracto,
12. pentazocina,
13. petidina,
14. tilidina.
ANEXO II

Solicitud de acreditación de centros o servicios para realización de tratamientos con opiáceos

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

a. NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO:
b. DOMICILIO:
c. LOCALIDAD:
d. TELÉFONO:
2. DEPENDENCIA PATRIMONIAL:
3. DEPENDENCIA FUNCIONAL:
4. RESPINSABLE MÉDICO DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO:
a. NOMBRE Y APELLIDOS:
b. DOMICILIO
c. LOCALIDAD:
d. DNI:
e. TITULACIÓN:
f. CURRÍCULO (ADJUNTAR).
5. EQUIPO ENCARGADO DE REALIZAR LOS TRATAMIENTOS:
a. Nº DE MIEMBROS:
NOMBRE                                         TITULACIÓN                                                     DNI

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

b. CURRICULO Y EXPERIENCIA PROFESIONAL DE CADA MIEMBRO (ADJUNTAR).
6. MEMORIA DESCRIPTIVA DE LOS PROGAMAS DE TRATAMIENTO QUE SE REALIZAN Y SE PRETENDEN REALIZAR EN EL CENTRO, HACIENDO CONSTAR:
a. Criterios de indicación de cada programa.
b. Duración aproximada de cada programa.
c. Actividades complementarias.
7. MEDIDAS Y MEDIOS PARA LA CUSTODIA DE LA MEDICACIÓN Y RESPONSABLE JURÍDICO O INSTITUCIONAL DEL CENTRO QUE SE RESPONSABILICE DE LA CUSTODIA Y ADMINISTRACIÓN
8. MEDIOS TÉCNICOS DE LABORATORIO PROPIOS O DE REFERENCIA PARA EL DIAGNÓSTICO ANALÍTICO, SEGUIMIENTO Y CONTROL TERAPÉUTICO DE LOS PACIENTES:
a. ANALÍTICAS GENERALES.
b. ANÁLISIS TOXICOLÓGICOS.
9. MODALIDADES PREVISTAS DE DIAGNÓSTICO DE LA PATOLOGÍA ASOCIADA QUE PUEDA PRESENTAR EL TOXICÓMANO.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
10.  MODELO DE CONTRATO TERAPÉUTICO O EN SU CASO CRITERIOS QUE FIJAN EL COMPROMISO QUE ADQUIERE EL CENTRO O SERVICIO SANITARIO Y EL INDIVIDUO QUE DESEE SER TRATADO.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FECHA Y FIRMA
ANEXO III: HOJA RESUMEN DE INCIDENCIAS

Sistema de información de drogodependencias, hoja trimestral de incidencias tratamientos con opiáceos.

CENTRO:

CÓDIGO:

TRIMESTRE:

AÑO:

CLAVES DE INCIDENCIAS:

IT INICIO : TRATAMIENTO

AB: ABANDONO.

EX: EXPULSIÓN

AL:ALTA

RIT: REINGRESO TRATAMIENTO

	Iniciales

1ºap.2ºap
	f. nacimiento

dia/mes/año
	Nº historia
	Fecha IP
	FechaSP
	MS
	Fecha RIP 
	PD
	Observaciones    
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