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SIMPLIFICADA PARA LA CONTRATACION DE
SERVICIOS EN GENERAL

Aprobado mediante Directiva N°001-2019-OSCE/CD
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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N°¢ [ Simbelo Descripcién
1 [ABC] / [ ] La informacién solicitada dentro de los torchetes sombreados debe ser
A completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.
Es una indicacidén, o informacion que deberd ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el case
i especifico de la elaboracion de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta,
Importante Se refiere a consideraciones imporiantes ¢ tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
s Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgane encargado de
4 . las contrataciones o comité de seleccion, segin corresponda y por los
 Abe proveedores.
importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
5 encargado de las contrataciones o comité de seleccidn, segin corresponda
s Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estdndor deben ser elaboradas en formate WORD, y deben fener fas siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Pardametros

Inferior: 2.5 cm
Derecha: 2.5 em

Superior : 2.5 cm

I Margenes lzquierda: 2.5 cm

2 Fuente Arial

Normal: Para el contenido en general
Cursiva: Para el encabezado y pie de pagina
Para las Consideraciones importantes {ltem 3 del cuadro anterior)

3 Estilo de Fuente

Automatico: Para el contenido en general

Color de Fuel ; . 8 i .
4 e Fuente Azul : Para las Consideraciones importantes {ltem 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojos de los Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Copitulos.
5 Tamafio de Letra lg : Para el cuerpo del docur.nento er'\ g!enerul
: Para el encabezado y pie de pdgina
Para el contenide de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para los Notas al pie

Justificade: Para el contenido en general y notas al pie.

6 Alineacion Centrada : Para la primera pdging, los fitules de las Secciones y nombres
de los Capitulos)
Interlineado Sencillo
. teri :
8 | Espaciade LA 0L

Posterior : O

Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algdn
concepto

9 Subrayado

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada lo informacidn solicifada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texfo deberd
quedar en lelra tamafio 10, con estilo normal, sin formato de negrifa y sin sombrear.

2. Lo nota IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en lo Seccién General. En el caso de la Seccidn
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nofo.

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo, junio y diciembre de 2019, julio 2020, julie y diciembre 2021, junie y octubre de 2022
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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
ylo contratista, deben conducir su actuacion conforme a los principios previstos en la Ley de

Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisidn de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcion por parie de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y

demas actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conacimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comision
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOP los indicios de conductas anticompetitivas
que se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la sustituya, asi como las

demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someia a las presentes Bases, sea como participante, postor
yfo contratista del proceso de contratacion deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
ia Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECQOPI el acceso a la informacién referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucién de posiciones

que se requieran, entre otras formas de colaboracién.
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CAPITULO | )
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1. REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

1.2. CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacion en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccion,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

1.3. REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

« Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccién convocado por fas
Entidades del Estado Peruano, es necesario que los proveedores cuenten con inscripcion
vigente y estar habilitados ante el Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra el
Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacitn, se puede ingresar a la siguiente direccion electrénica: www.rnp.gob.pe.

« Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando su

e Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones

sefaladas en el documento de orientacion *Guia para el registro de participantes electrénico”
publicado en htips:/Avww2.seace.gob.pe/.

« £n caso los proveedores no cuenten con inscripcién vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o coniratistas, el SEACE
restringird su registro, quedando a potestad de estos intenfar nuevamente registrar su

e / participacién en el procedimiento de seleccion en cualquier ofro momento, dentro def plazo
: establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
quedado sin efecto la sancion que le impuso el Tribunal de Contrataciones def Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES
La formulacién de consultas y observaciones a las bases se efectila de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 72.2 del articulo 72 del Reglamente, asi como el literal a)
% del articulo 89 del Reglamento.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecto del contenido de una ficha de
homologacion aprobada. Las consultas y observaciones que se formulen sobre el particular, se
tienen como no presentadas.
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1.5. ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Importante

» No se absolverén consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

+ Cuando exista divergencia entre fo indicado en el pliege de absolucién de consulfas y
observaciones y la integracién de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

1.6. FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segan la Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales’). Los demas documentos deben ser visados
por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal, apoderado o
mandatario designado para dicho fin y, en el caso de persona natural, por este o su apoderado.
No se acepta el pegado de la imagen de una firma o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

Importante

»  Los formularios electrénicos que se encuentran en el SEACE y que Ios proveedores deben
Nenar para presentar sus ofertas, tienen cardcter de declaracién jurada.

*  Encaso /a informacién contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a fravés del SEACE, prevalece la informacion declarada en los
documentos escaneados.

* No se tomardn en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

1.7. PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del

/& procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga fos documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

Elparticipante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
r descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar més de un
consorcio en un procedimiento de seleccién, 0 en un deferminado ffem cuando se trate de
procedimientos de seleccion segtin relacion de ffems.

' Para mayor informacién sobre la nomativa de firmas y ceriificados digitales ingresar a:
https:/fwww.indecopi.gob.peweb/ffirmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

@ | Y,
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1.8.

1.8.

1.10.

En la apertura elecirénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccidn, segun corresponda, verifica ia presentacién de lo exigido en la seccién especifica
de fas bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos y condiciones de los Términos de
Referencia, detallados en la seccion especifica de las bases. De no cumplir con |0 requerido,
la oferta se considera no admitida.

EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacidn de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1 y el literal
a) del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento.

En el supuesto de que dos (2) 0 mas ofertas empaten, la determinacion del orden de prelacion
de las oferias empatadas se efectua siguiendo estrictamente el orden establecido en el numeral
91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrénica a traves del SEACE.

Importante

En el caso de contratacion de servicios en general que se presten fuera de la provincia de Lima
y Callao, cuyo valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), a solicitud del
postor se asigna una bonificacion equivalente af diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicifio en la provincia donde prestaré el servicio, o en las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes al mismo departamento o regidn. EI domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcion ante ef RNP?. Lo mismo aplica en ef caso de
procedimientos de seleccién por relacién de items, cuando algun ffem no supera el monto
sefialado anteriormente.

CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1 y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacién de las ofertas se sujeta a lo establecido en el ariiculo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacion no puede ser inferior a un (1) dia habil

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera
remitida al correo electronico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcion en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacién de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electronico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en cuenta
la subsanacién que se presente en fisico a la Entidad.

. RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comite
de seleccién, segln corresponda, revisa las ofertas econémicas que cumplen los requisitos de
calificacién, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo

2

La constancia de inscripcion electrénica se visualizara en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:
WWW.Ip.gob.pe
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&8 del Reglamento, de ser el caso.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las confrataciones o
el comité de seleccién, segiin corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacién de los postores que siguen en el orden de prelacién, en caso las hubiere.

1.12. OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargade de las contrataciones o el comité de
sefeccion, segin corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admisién, no admisién, evaluacién, calificacién, descalificacion, rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

1.13. CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o méas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacién de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacion.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de la buena pro se produce
el mismo dia de la notificacion de su ctorgamiento,

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consentido el oforgamiento de la buena pro, ef 6rgano encargado de las contrataciones
o ¢l drgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcién realiza la verificacion de la oferta
presentada por el postor ganador de fa buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6 del
articulo 64 del Regfamento.

=

h
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2.2,

_ CAPITULO Il
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacién se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccion hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacién se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual o menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monte, el recurso de apelacién se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccion segln relacion de items, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacién,

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de seleccién y
otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

e« Una vez otorgada la buena pro, ef érgano encargado de las confrataciones o el comité de
sefeccién, segin corresponda, esta en la obligacién de permitir ef acceso de los participantes
y postores al expediente de contratacion, salvo fa informacién calificada como secreta,
confidencial o reservada por la normativa de la materia, a mas tardar dentro del dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por el érgano encargado de las conlrataciones o ef comité
de seleccion, segun corresponda.

e A efecitos de recoger la informacion de su inferés, los postores pueden valerse de distintos
medios, fales como: (i) la lectura y/o0 toma de apuntes, (i) fa captura y almacenamienio de
imagenes, e incluso (iii} pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el expediente,
siendo que, en este (ltimo caso, la Enfidad deberé entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e Fl recurso de apelacion se presenta anfe la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad, segiin
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL. RECURSO DE APELACION

La apelacion contra el otorgamiento de la huena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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CAPITULO Il
DEL CONTRATO

3.1.

3.2.

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene, salvo en los contratos
cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en los que se
puede perfeccionar con la recepcion de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccién
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccion por relacién de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcion del documento o con la recepcién de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al parametro establecido en el parrafo anterior.

Importante

El drgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun comresponda, debe
consignar en la seccion especifica de las bases fa forma en que se perfeccionard el contrato, sea
con la suscripcidn del contrafo o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcicn de la orden de servicios no debe incluir la proforma dei
conirato establecida en el Capitulo V de la seccién especifica de las bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los documentos
sefialados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccion especifica de las bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segun corresponda, son las de fiel
cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma equivalente
al diez por ciento (10%) del monto def contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcion de la prestacién a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL. CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucién de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacién o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) de! monto del contrato de la prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periddicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante

)
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3.3.

En los contratos cuyos momntos sean iguales o menores a doscientos mil Sofes (S/ 200,000.00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesonas. Dicha excepcion también apfica a los contratos
derivados de procedimientos de sefeccion por relacion de items, cuando el monto del ftem
adjudicado o la sumatoria de los mantes de los ftems adjudicados ne superen el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

En los contratos periédicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
las micro y pequerias empresas, estas titimas pueden otorgar como garantia de fiel cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto def contrato, porcentaje que es retenido por fa Entidad durante
la primera mitad del namero tofal de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo establecen los numerales 149.4 y
149.5 del articulo 149 del Reglamento y el numeral 151.2 del arficulo 151 del Reglamento.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccién especifica de las bases la entrega de adelantos, el
contratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacion
automatica en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser emitidas por
empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de Banca, Seguros
y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con clasificacion de riesgo B
o superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
gitima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periddicamente publica el Banco
Central de Reserva del Peru.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que fas garantias presentadas por el postor ganador de fa buena
pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceplacion y eventual
gjecucion, sin perjuicio de la determinacién de las respohsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben acepitar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesqo que asigna la clasificacion a la empresa que emile la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de fa SBS (fllp//www sbs gob pe/sistema-
financrero/clasificadoras-de-rigsqo)

2 Se debe identificar en fa pégina web de la clasificadora de riesgo respectiva. cual es fa
clasificacion vigente de la empresa gue emite fa garantia, considerando la vigencia a la fecha
de emision de la garantia

3. Para fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento. la c¢lasificacion de riesgo
B. incluye fas clasificaciones B+ y B.

4 Stla empresa que otorga la garantia cuenta con mas de una clasificacion de riesgo emitida
por distintas empresas listadas en ef portal web de la SBS. bastara que en una de ellas
cumpla con la clasificacion minima establecida en ef Reglamento
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

En caso exista alguna duda sobre Ia clasificacion de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se deberé consultar a fa clasificadora de riesgos respectiva

De ofro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacion de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias,
debe revisarse ef portal web de dicha Entidad (http:/iwww. sbs.qgob.pe/sistema-
financiero/refacion-de-empresas-que-se-encueniran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianz a).

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de /a garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora.

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados

en el articulo 155 del Reglamento.

ADELANTOS

l.a Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ningtin caso exceden en

conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido

previsto en la seccidn especifica de las bases.

PENALIDADES

3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION
En caso de refraso injustificado del contratista en la ejecucién de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articule 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES
La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en e! numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccién
especifica de las hases.
Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar
cada una un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del conirato
vigente, o de ser el caso, del item que debi6 ejecutarse.

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36 de

la Ley y 164 del Reglamento.

PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada Ia respectiva prestacién, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccién especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.

\




FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DTE‘LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPO[;
ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL Primera Convocatoria

13 conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7} dias de producida la recepcidn salvo
que se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad del
funcionario que debe emitir la conformidad.

En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Enlidad. salvo que se
deba a fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al conlralista los intereses legales
correspondientes. de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento.
debiendo repetir contra fos responsables de la demora injustificada

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demas aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asf como por las disposiciones legales vigentes.
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C

SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMAGION EXIGIDA, DE ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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CAPITULO!
GENERALIDADES

1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL

RUC N° . 20178922581

Domicilio legal : CAL TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN BAUTISTA
DE VILLA - CHORRILLOS, LIMA — LIMA

Teléfono: © 016802710 — Anexo 121

Correo electrénico:

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la confratacion del SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5§ EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE
SALUDPOL EN LIMA NORTE.

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante FORMATO N° 02 — SOLICITUD Y
APROBACION DE EXPEDIENTE DE CONTRATACION — N° 011-2024-IN/SALUDPOL-GG-0A
de fecha 22 de Abril de 2024,

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

DONACIONES Y TRANSFERENCIAS

Importante

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquelfa prevista en la Ley de Equilibrio Financiero
del Presupuesto del Sector Piblico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de
seleccion.

SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de PRECIOS UNITARIOS, de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacion respectivo.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

Por las caracteristicas particulares de las contrataciones no se necesita la distribucién de la
buena pro, puesto que el requerimiento del &rea usuaria puede ser cubierto por un sdlo
proveedor, de acuerdo con lo establecido en el informe de indagacién de mercado.

\
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1.7. ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo Il de la presente seccién de ias bases.

1.8. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de setecientos treinta
(730) dias calendario, ¢ hasta el inicio de vigencia de un nuevo contrato suscrito en el marco de
un nuevo procedimiento de seleccion o hasta que se agote el monto contractual, lo que ocurra
primero, el mismo que se computa a partir de la fecha sefialada en el acta de inicio de servicio,
en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacién.

1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto podran descargario a través de la Plataforma del SEACE, de manera gratuita.

Importante

El costo de enfrega de un efempiar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

1.10. BASE LEGAL

- Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

- LeyN°31954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal
2023.

- LeyN° 31955 Ley que reguiar las condiciones para et endeudamiento del sector publico para
el Afio Fiscal 2024.

- Decreto Supremo N°004-2018-JUS - TUO de la Ley N°27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General.

- Decreto Supremo N°043-2003-PCM - TUO de la Ley N°278086, Ley de Transparencia y de
Acceso a la Informacion Piblica.

- Decreto Supremo N°082-2019-EF - TUO de la Ley N°30225, Ley de Contrataciones del
Estado.

- Decreto Supremo N°344-2018-EF - Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado y
sus modificaciones.

- Resolucion Ministerial N° 804-2022-MINSA, aprueba la ficha de homologacién para el
Servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con Enfermedad renal crénica estadio
5 en hemodidlisis.

- Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

- Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el “Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud”.

- Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemaodialisis”.

- Cédigo Civil.

- Directivas del OSCE

- Resoluciones emitidas por el Tribunal de Contrataciones del Estado

- Cualguier otra disposicion legal vigente que permita desarrollar el objeto de la convocatoria
que no contravenga lo regulado por la Ley de Contrataciones del Estado.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO I .
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1. CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccion de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante
De conformidad con la vfgesfmosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglfamento, en

caso fa Entidad (Ministerios y sus organismos ptiblicos, programas o proyecios adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendra, ademas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacion de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos para la admisién de la oferta

a) Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

b} Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento analogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

/<) Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decrefo Legisiativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan
obtener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los arficulos 2
y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si fa Entidad es usuaria de la
Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE* y siempre que el servicio web
se encuentre activo en el Catdlogo de Servicios de dicha plataforma. no
correspondera exigir ef certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

c¢) Declaracién jurada de acuerdo con el literal b} del articulo 52 del Reglamento
(Anexo N°2)

d} Declaracion jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Capitulo HI de Ja presente seccion. (Anexo N° 3)

}  La omisitn del indice no determina la no admisién de la oferta.

*  Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catdlogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

Estado - PIDE ingresar al siguiente enlace https:/fwww.aobiermodigital.gob.pefinteroperabilidad/
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e) Declaracion jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)5

f) Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comin y las
obligaciones a las que se compromete cada uno de los integrantes del consorcio
asi como el porcentaje equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N° 5)

g) Elprecio de la oferta en soles. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.

El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos
(2) decimales.

Importante

» El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun
corresponda, verifica la presentacién de fos documentos requeridos. De no cumplir
con fo requerido, la oferfa se considera no admitida,

* £n caso de requerir estructura de costos o andlisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato. '

¢

2.21.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

Incorporar en la oferta fos documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacién”
que se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo lil de la presente seccion de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacién facultativa:

a) En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en el caso de consorcios conformados en su totalidad por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripcion en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

Advertencia

El drgano encargado de fas contrataciones o el comité de seleccion, segiin corresponda, no

podra exigir al postor la presentacion de documentos que no hayan sido indicados en los
) acapites “Documentos para la admision de la oferta”, ‘Requisitos de calificacién” y “Factores
/| de evaluacion”.

2.3. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar
el contrato:

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

b) Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

¢) Codigo de cuenta interbancaria (CCI) o, en el caso de proveedores no domiciliados, €l
numero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

d) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

e} Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.

En caso de considerar como factor de evaluacién la mejora del piazo de prestacion del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servird también para acreditar este faclor.

§  Dicho documento se tendré en consideracién en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo &1 del Reglamento.

™
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i}

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N® 1246, las Entidades estan proh

exigir administrado usuarios fa informacién que puedan oblener directamente
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo En es
medida. si la Entidad usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE

siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha platafort

1o

rrespondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

Domicilio para efectos de la notificacion durante la ejecucioén del contrato.

Correo electronico para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.
Autorizacion de notificacion de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electronicos de comunicacion & (Anexo N° 12).

Documentos relacionados al sistema de tratamiento de agua:

v

Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
ésmosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucién, de una antigiedad no
mayor de 30 dias calendario.

Resultado microbiolégico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonia de heterétrofos) en liquido de didlisis de dos (02) maquinas de hemodialisis, de
una antigiiedad no mayor de 30 dias calendario.

Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en el anexo N° 18, en un punto de toma de agua tratada de
maquina de la sala de hemodialisis, de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

Documentos solicitados en el numeral 2.2.8; literal &) numeral 5 del Anexo 21 de fa Ficha
de Homologacién, asi como los documentos solicitados en el cuadro 2.2.8 del numeral 7
precisiones de los términos de referencia.

Importante

En caso que el pastor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que presente
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucion contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
y en el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacion o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados,
de lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisitc antes
indicado si se consigna Unicamente la denominacién del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

En los contratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades
con las micro v pequefias empresas, estas Ulfimas pueden oforgar como garantia de fiel
eumplimiento el diez por ciento (10%) del monto del conirato, porcentafe que es refenido por
fa Entidad durante la primera mitad del namero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme Jo
establece ef numeral 149.4 del articulo 149 y el numeral 151.2 del articulo 151 def
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracion Jurada de Datos del Postor {Anexo N° 1) 0 en la soficitud de
retencion de fa garantia durante el perfeccionamiento del conirato, que tienen la condicin
de MYPE, o cual sera verificado por la Entidad en e link
http./vww?2 trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acredifadas
en el REMYPE.

En los contratos cuyos monfos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia
de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el monto
del ftem adjudicado o la sumatoria de los montos de los ffems adjudicados no supere el

Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Cataloge de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https:/fwww.gobiernodigital. gob.pefinteroperabilidad/

En tanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicién Complementaria Transitoria

del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.
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monto seflalado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el fiteral a) def articulo 152 del
Reglamento.

Importante

« Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de Ia
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceplacién y eventual
gjecucion, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

* De conformidad con el Reglamento Consufar del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos piblicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Peru, deben estar legalizados por los funcionanos consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Peri, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostifla, en
cuyo caso bastard con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya®,

* La Entidad no puede exigir documentacién o informacicn adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento def contrato.

24. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en Mesa de Partes de la Entidad, sito en Calle
Tahuantinsuyo Nro. 172 Urb. San Juan Bautista de Villa, Distrito de Chorrillos, Provincia y
Departamento de Lima, en el horario de 08:30 am hasta las 05:30 pm.

2.5. FORMA DE PAGO

La Entidad realizara e! pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGOS
MENSUALES.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:

- Conformidad del servicio contratado otorgado por ia Direccién de Financiamiento y Planes de
Salud sobre la base de los informes Auditoria Medica Financiera y de validacion realizada por
la Direccién de Prestaciones de Saiud.

- Comprohbante de pago.

- Documentos solicitados en el Numeral 7 “Precisiones del requerimiento” de los Términos de
Referencia, Cuadro 2.2.2.1 - 10.

Dicha documentacion se debe presentar en Mesa de Partes de la Entidad, sito en Calle
Tahuantinsuyo Nro. 172 Urb. San Juan Bautista de Villa, Distrito de Chorrillos, Provincia y
Departamento de Lima, en el horario de 08:30 am hasta las 05:30 pm.

#  Segun lo previsto en la Opinidn N° 009-2016/DTN.

@
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CAPITULO Ill
REQUERIMIENTO

importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamentio, el drea usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir fa

necesidad de su reformufacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

LOS TERMINOS DE REFERENCIA
SE ADJUNTAN EN LA PARTE FINAL
DE LAS BASES
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REQUISITOS DE CALIFICACION

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Acreditacion:

Requisitos:

» Categorizacion vigente expedida por |a autoridad de salud competente o contar con e!
Documento Resolutivo vigente de clasificacion como Servicio Médico de Apoyo.

s Cadigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Registro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD.

Importante

con cierta atribucién con la cual debe contar el proveedor para poder llevar a cabo la actividad
materia de contratacion, este es el caso de las actividades reguladas por normas en las cuales
se esfablecen determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de estar
habilifadas para la ejecucion de dsterminado servicio o estar auforizadas para fa
comercializacién de ciertos bienes en el mercado.

+ Copia simple de documento resolutivo de la autoridad sanitaria competente que otorga la categoria
de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacién como Servicio Médico de
Apoyo, vigentes.

e Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el cédigo inico de IPRESS de la IPRESS privada
que brindara el servicio.

Importante

En el caso de consorcios, cada infegrante del consorcio que se hubiera comprometido a
ejecular Ias obligaciones vinculadas directamente al objeto de la convocatoria debe acreditar
este requisito.

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

»
#
/

Requisitos:
1. MAQUINAS DE HEMODIALISIS

El nomero de maquinas de hemodidlisis necesarias para la prestacién del servicio es el siguiente:

Descripcién del servicio Cantidad de Cantidad Cantidad minima Total, de
pacientes minima de de maquinas para maquinas de
mensual mdquinas para | soporte técnico, hemadidlisis
sesiones de cebadoy ohligatorias para
hemodiélisis | emergenciayfocal | la cantidad de
(a) aislado (b} pacientes
Servitio de atencion ambulatoria 1 de soporte
integral  det  paciente  con técnico, 1 de
Enfermeda_t! -re?nal crénica est.adlo 5 160 27 cebado, 1 de 31
en hemodidlisis para los pacientes puesto de
beneficiarios de SALUDPOL en Lima emergenciay 1en
Norte. el local aislado
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a) Una maqguina de hemodidlisis solo puede atender un paciente por turno, en una secuencia.
Considerando que exista cuatro turnos de atencidn (mayor demanda) en dos secuencias, el
méximo de pacientes atendidos por una maguina es de ocho {08).

b) En caso el postor presente su oferta a mas de un fitem, debera presentar su oferta respetando la
capacidad de atencidn a pacientes, de acuerdo a la Resolucidon Ministerial N® 845-2007/MINSA,
que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de
la Unidad Productora de Servicios de Hemodialisis”, considerando que la cantidad de maquinas
que debe contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco (05} maquinas de hemadialisis por médulo
(la IPRESS debe contar con 3 modulos de atencidn como maximo), una {01) maquina de
emergencia por cada 1 ¢ 2 mddulos, una {01) maquina de soporte técnico por cada 1 6 2 modulos,
una (01} maquina de cebado y una (01) maquina en el local aislado. Asimismo, si la IPRESS cuenta
con tres {03) modulos de atencion de cinco (05} puestos de hemodialisis, el o los puestos de
hemodialisis en el local aislado formaran parte de los tres (03) médulos.

2. EQUIPOS MINIMOS DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA

Requisitos:

¢ Filtro de sedimentos ¢ multimedia o particulares.

o Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expreso como dos, doble o twin), con tangue de
safmuera.

s  Filtro de carbon activado.

+  Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso.

+  Filtro de hasta cinco (05) micrémeiros.

Acreditacidn;

Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, €l compromiso de compra venta o alquiler
u otro documente que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico requerido.

Importante

En ef caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de esfe requisito
pueden estar a nombre del consorcio o de uno de sus infegrantes.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Reqguisitos:

E! postor debe acreditar un monto facturado acumulado eguivalente a S/ 500,000.00 (Quinientos mil con
00/100 Soles) por la contratacion de servicios iguales o similares al objefo de la convocatoria, durante
los ocho (8) afios anteriores a fa fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha
de la conformidad o emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de servicios de salud de
hemodialisis ambulatoria.

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara ¢con copia simple de (i) contratos u 6rdenes de
servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacién; o {ii) comprobantes de pago cuya
cancelacidn se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualquier ctro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago'’, correspondientes a un maximo

0 Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucidn N° 0065-2018-TCE-51 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

“... el solo sello de cancelado en ef comprobante, cuando ha side colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacién que produzca fehaciencia en relacion a que se encuentra cancelado. Admitir eflo
equivaldria a considerar como vélida la sola declaracion def postor afirmando que ef comprobante de pago ha sido
cancelaclo”

(..

"Stiuacion diferente se suscila anfe el sello colocado por ef cliente del postor [sea ufilizando el térming “cancelado” o
‘pagada’}] supuesto en el cual si se contaria con la declaracidn de un fercero que brinde cerfeza, anfe la cual debiera
reconocerse la validez de la experiencia”.
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de veinte (20} contrataciones.

. "R
En caso los postores presenten varios comprobantes de page para acreditar una sola contratacion, se
debe acreditar que comesponden a dicha contratacién; de lo contrario, se asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacién, las
veinte (20} primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a [a Experiencia del Poster en
la Especialidad

En el caso de servicios de ejecucion periédica o continuada, solo se considera como experiencia la parte
del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de
ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades comespondientes a tal parte o los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acrediie experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el confrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones gue se asumid en el contrato presentade; de lo contraria, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.08.2012, la calificacion se cefiira al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores
en Consorcio en las Confrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacién de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso gue en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se
presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en
caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacidn societaria, debiendo acompariar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, drdenes de servicios 0 comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse ef tipo de cambio venta publicado por (a
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de
emisidn de la orden de servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segin corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben lienar y presentar ¢ Anexo N° 8 referido a la Experiencia
del Postor en la Especialidad

Importante

s Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral fos documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
fos documentos presentados la denominacién del objefo contractual no coincida
literalmente con ef previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las actividades
que ejecultd el postor corresponden a la experienicia requerida.

* Enel caso de consorcios, solo se considera Ia experiencia de aquellos integrantes que se
hayan compromelido, segtin la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacién de Proveedores en Consorcio eri las
Contrataciones def Estado”.

)

Importante

Si como resulfado de una consulta u observacién comesponde precisarse o ajustarse el
requerimiento, se solicita la autorizacion del drea usuaria y se pone de conocimiento de fal hecho
a la dependencia que aprobo ef expediente de contratacion, de conformidad con el numeral 72.3
del articulo 72 del Reglamento.

El cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacion de una

~
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declaracion jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algin componente de estos. Para dicho efecto, consignara de manera
detalfada los documentos que dehen presentar los postores en el literal e} del numeral 2.2.1.1 de
esta seccion de las bases.

« los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias
para efecutar el contrato, lo gue debe ser acreditado documentalmente, y no medianie declaracion
Jurada.
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CAPITULOIV
FACTORES DE EVALUACION

La evaluacion se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacién de las ofertas, se considera

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.

Acreditacion;

Se acreditara mediante el documento que contiene el precio

de la oferta (Anexo N° 6}.

lo siguiente:
B PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacién: La evaluacidn consistirA en otorgar el

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente proporcionhales a sus
respectivos precios, segin la siguiente
formula:

Pi = OmxPMP
Oi
&= Oferta
Pi= Puntaje de 1a oferta a evaluar
Oi=Precio i

Om= Precio de la oferta mas baja
PMP=Puntaje maximo del precio

100 puntos

Importante
Los facfores de evaluacion elaborados por el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segiin corresponda, son objetivos y guardan vinculacion, razonabilidad y proporcionalidad con
el objeto de la coniratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de los
Términos de Referencia ni los requisitos de calificacion.

-~

\
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del abjeto def contrato, de restitar indispensable, puede incluirse cldusulas adicionales
0 fa adecuacién de las propuestas en el presente documenio, las que en ningtin caso pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion del SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMOCDIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA NORTE,
que celebra de una parte FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
DEL. PERU - SALUDPOL, en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°® 20178922581, con domicilio
legal en CALLE TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN BAUTISTA DE VILLA DISTRITO

DE CHORRILLOS, PROVINCIA Y DEPARTAMENTO DE LIMA, representada por[............ 1
identificado con DNI N° [......... ], v de otra parte [... ....], con RUC N°
1, con domicilic Iegal en [.. ] mscnta en la Ficha N°
[.. e ...} Asiento N° [... ] del Reglstro de Personas Juridicas de la ciudad de
PP ...], debidamente representado por 5U Representante Legal,
[ Wcon DNEN® [, ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[... ] AS|ento N° [ ..] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ I

a qunen en adelante se le denomunara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Con fecha [... . ..], el organo encargado de las contrataciones o el comité de seleccion,
segun corresponda adedICO la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA-
HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL Primera Convocatoria para la contratacion
de SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ESTADIO 5§ EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS
DE SALUDPOL EN LIMA NORTE, a [INDICAR NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PRO],
cuyos detalles e importe constan en los documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO

El presente contrato tiene por objeto la contratacién del SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO
5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA
NORTE.

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrate asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO)], que incluye
todos los impuestos de Ley.

Este monto comprende el costo del servicio, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacién vigente, asi como cualguier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucién de! servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO™"

LA ENTIDAD se obliga a pagar la cor contraprestacion a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR S| S8E TRATA DE PAGO UNICD, PAGOS PARCIALES O PAGOS PERIODICOS],
luego de la recepcion formal y completa de la documentacidn correspondiente, segtin lo establecido
en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Conirataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacién debera hacerlo en un

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacién que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.
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plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en el
contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
que se computan desde la oportunidad en que el pago debié efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucion del presente contrato es de |[........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR S| ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO].

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento de seleccién que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entrego al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacion automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

» De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTQ] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento (10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcion de la prestacion.

Importante

Al amparo de Jo dispuesto en el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, en el caso de contratos periédicos de prestacion de servicios en general,
si ef postor ganador de la buena pro solicita la retencion del diez por cienfo (10%) del monto del
contrato original como garantia de fiel cumplimiento de contrato, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO), a través de la retencién que debe
efectuar LA ENTIDAD, duranie Ia primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma
promateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del mismo.”

Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se conslituird garantia de fiel cumplimiento del
contralo ni garantia de fiel cumplfimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos monlos sean
iguales o menores a doscienfos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a los
contratos denvados de procedimientos de seleccién por refacién de ftems, cuando ef monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literal a) del numeral
155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

L
s
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CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacién del servicio se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad sera otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el
plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASQ SE
REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION] dias de producida la recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramenie el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacion de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado,
EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto
corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion, aplicandose la penalidad que corresponda
por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramentc que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley
de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ARID] afio(s) contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a la siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta {60) dias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacién del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

Importante

~
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De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, ‘incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, ia forma de céleulo dé Ia penailidad para cada~
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el articulo
163 del Reglamento de ia Ley de Contrataciones del Estado.

OTRAS PENALIDADES

ITEM SUPUESTO DE APLICACION DE
PENALIDAD

FORMA DE CALCULO

PROCEDIIENTO

1 Ausencia en la IPRESS contratada

de uno o mas de los siguientes

profesionales, de acuerdo a los

médulos de atencidn operativos:

- médico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodislisis

- técnico (a) de enfermeria para

lavado, cebado ¥
almacenamiento de
dializadores

- profesional en mantenimiento
de maquinas

(3%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud,
por cada uno de los
profesionales ausentes.

siguientes supuestos:

La comprobacion de Ia
ausencia de los profesionales
de la IPRESS contratada se
realiza a través del proceso de
control de {as prestaciones de
salud que realice ia Eniidad
Contratante.

Se considera ausencia cuando
cumpla con alguno de los

1. No presencia en [a IPRESS
contratada de uno ¢ mas de los
siguientes profesionales:

- médico asistencial {como
maximo tres madulos por turno
de atencion).

- enfermero (a) asistencial
(como maximo un mddulo por
turno de atencién).

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodidlisis (como
maximo un médulo por turno
de atencién).

- téchico (a) de enfermeria para
lavado, cebado y
almacenamiento de
dializadores {como maximo
dos modulos por turno de
atencidn).

- profesional en mantenimiento |-

de maguinas (uno por umo de
atencién).

2. No permanencia en Ila
IPRESS contratada de uno o
mas de [fos siguientes
profesionales:

- médico asistencial (como
maximo tres médulos por turmno
de atencién).

- enfermero (a) asistencial
{como maxime un médulo por
turno de atencion).

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodidlisis (como
maximo un mdduio por turno

de atencion)..

- técnico (a) de enfermeria para
lavado, cebado y
almacenamiento de

dializadores {como maximo
dos modulos por turmno de
atencion).

- profesional en mantenimiento
de maquinas {uno por tumo de

atencién).

N\
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3. No acreditacion de la
profesion  (titulo  profesional
universitario o técnico),
colegiatura profesional
{cuando corresponda) o]
experiencia profesional (segdn
la experiencia sefialada en el
literal b del numeral 7 del anexo
N° 21) de uno o mas de los
siguientes profesionales
presentes durante el turno de
atencién:

- médico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodialisis

- técnico (a) de enfermeria para

lavado, cebado y
almacenamiento de
dializadores

- profesiona! en mantenimiento
de maguinas {unoc por tumo de
atencién).

2 No se cumple que, al menos ef

85% de los pacientes atendidos
tiene una hemogiobina mayor o
igual a 10 g/idL.

(2%) del monto total de la

factura correspondiente al

mes sujeto a control, si &

porcentaje de pacientes con

hemoglobina mayor o igual a
10 g/dl es del 70% a 84%.

(5%) del monto total en la
IPRESS contratada. de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes con
hermnoglobina mayor o igual a
10 g/d| es del 50% a 69%.

{10%) de! monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes con
Hemoglobina mayor o igual a
10 g/dl es menior del 50%.

Se verifica por medio de los
reportes de resultados de
laboratorio de hemoglobina, de
acuerdo a los procedimientos
establecidos por la Entidad
Confratante.

Para el calculo solamente se
considera a los pacientes
atendidos por mas de 180 dias
en ia IPRESS contratada

3 Mas del 15% de los pacientes no
cumplen con al menos uno de
los siguientes estandares:

- Kt/V igual o mayora 1.30

- Tasa de remocion de urea
mayor o igual a 70%

(2%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes que
no cumplen el estandar es
del 16% al 30%

{5%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes que
no cumplen el estandar es
del 31% al 50%.

{10%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes que
no cumplen el estandar es
igual o mayor a 51%.

Se verifica por medio de los
valores de pardmetros clinicos
mensuales y valores de
examenes de laboratorio
mensuales, de acuerdo a los
procedimientos  establecidos
por la Entidad Contratante.

Para ei calculo solamente se
considera a los pacientes
atendidos por mas de 30 dias
en la IPRESS contratada.

El célculo del Kt/V se realiza
mediante la siguiente formula:

K= - Ln((C2/C1)-
(0.008xT))+(4 - 3.5 x (C2/C1)) x
UF/P

El valor obtenido de KV,
considera dos decimales y no
seré sujeto a redondeo

El calculo de la tasa de
remocién_de urea (PRU} se
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realiza mediante la siguiente
formula:
PRU (%) =100 x (C1-C2)/ C1

Leyenda:

C1: Urea pre-didlisis (en
mg/dL).

C2: Urea post-didlisis.

T : Tiempo de hemodidlisis (en
horas)

UF: Cambio de peso
prepostdialisis en kilogramos
(k).

P: Peso posi-dialisis {en kg).

El incumpiimiento de los criterios de
bioseguridad sujetos a penalidad
detallados en el anexo N° 20.

(5%) de! monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realhizé el control
de las prestaciones de salud

La comprobacion se realiza a
fravés del proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la Entidad
Contratante

El grupo electrégeno de fa IPRESS
contratada no funciona
en modo automatico.

(3%) del monto fotal de la
factura correspondiente al

mes que s¢ realizd el control
de las prestaciones de salud

La comprobacion se efectia a
través del proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la Entidad
Contratante.

Cuando el grupo electrégeno
no es exclusivo de la UPS
hemodialisis y de él dependen
otros servicios de la IPRESS,
se solicita un documento
suscrito profesional
competente el cual indique la
operatividad del garupo
elecirégeno en modo
automatico.

En caso, 1a IPRESS contratada
no permita realizar la prueba
en modo automatico del

funcionamiento  del grupo
electrogene, se aplica Ia
penalidad.

La IPRESS confratada no
dispone de los medicamentos,
insumos y equipos detallados en
el apartado °5. Coche de Paro”
del cuadro N° 1 del anexo N° 21,
seguan fa cantidad minima
indicada y las especificaciones
sefialadas.

(3%) del monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud

La comprobacion se efectda a
través del proceso de control
de las prestaciones de safud
que realice la Entidad
Contratante

El recuento mensual de bacterias
mayeor 2 100 UFC/ml en liquido de
dialisis o mayor a 10 UFC/100 ml en
liquido de didlisis ultrapuro, en al
menos una maquina de
hemodidlisis.

Leyenda:
UFC: Unidades formadoras de
colonias.

(2%} del monto total de la
factura comrespondiente al
mes que se realizé el control
de las prestaciones de salud

Se verifica por medio de los
repories de resultados de
laboratoric  del  recuenio
mensual unidades formadoras
de colonias (UFC/mL) de una
muestra de liquido de dialisis o
liguido de didlisis ultrapuro de
dos maquinas de hemodialisis,
de acuerdo al procedimiento
establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 17).
En caso, la IPRESS contratada
no presente los mencionados
reportes, corresponde la
aplicacion de la penalidad.

9\\\@

El nivel de endotoxinas en agua
tratada mayor a 0.25 UE/mL para
agua purificada o mayor de 0.03
UE/mL para agua ultrapura, en al

{2%) del monto total
de la factura
correspondiente al
mes que se realizd el
control de las

Se verifica por medio de los
reportes de resultados de
laboratorio de la muestra de
endotoxinas en agua tratada a
la salida de la ésmosis inversa,
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menos uno de siguientes puntos de
toma de muestra:

- Salida de la dsmosis inversa,

- Al inicio de cada anilo de
distribucién

- Final de cada anillo de distribucion
Leyenda:

UE: Unidad de endotoxinas

prestaciones de salud

al inicio del anillo de
distribucién y al final del anillo
de distribucién, de acuerdo al
procedimiento

establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 17).
En

caso, la IPRESS contfratada no
presente los mencionados
reportes, corresponde la
aplicacion de la penalidad.

El incumplimiento de al menos uno
de los siguientes documentos o
regisiros:

- Registro diario del monitoreo del
test de dureza, pH, conductividad y
cloramina, segln anexo N° 14. Los
registros deben contar con firma del
personal quien lo realiza y del
médico responsable del turno de
atencion.

- Resultados de
trimestrales de  contaminantes
quimicos (Aluminio, Cloro total,
Cobre, FlGor, Plomo, Nitrato [como
N], Sulfato, Zinc) y electrolitos
(Calcio, Magnesio, Potasio, Sodio).
Los resulfados deben tener el
nombre y firma del profesional
responsable del laboratorio
correspondiente.

- Documento que acredite Ia
desinfeccion quincenal del tangue
de almacenamiento de agua tratada
y de las lineas de distribucion de
agua tratada; el cual debe contar con
firma y sello del director médico en
caso sea realizade por la misma
IPRESS. Cuando el procedimiento
es brindado por wun servicio
tercerizado presentara certificado de
la empresa con firna y sello del
profesional correspondiente.

- Documento que acredite la
limpieza y desinfeccion semestral de
cisternas y/o tangues elevadoes
(certificado  extendido por el
profesional competenfe segun las
normas vigentes).

laboratorio

(2%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes que se realizé el control
de las prestaciones de salud.

La comprobacion se realiza a
través del proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la Entidad
Contratante

10

Discordancia negativa entre la
cantidad de dializadores y lineas
arteriovenosas, con el nimero
de sesiones de hemodialisis del
mes supervisado.

{5%) del monto total de la
factura comrespondiente al
mes que se realizé ef control
de las prestaciones de salud

La comprobacion se realiza a
través del proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la Entidad
Contratante.

Se aplica la penalidad cuando
la cantidad de dializadores y
lineas arteriovencsas es mencr
al ndmero dz sesiones de

hemodidlisis del mes
supervisado.
En el conirol de las
prestaciones de salud se
solicitan los siguientes
documentos:

* Kardex de almacén con
informacién de la cantidad de
ingresos  y  egresos  de
dializadores y lineas
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arteriovenosas por numero de
serie y lote.

+» Consolidado de sesiones de
hemodiatisis del mes.

*» Control diario de descarte de
dializadores (anexo N° 11-A).

+ Control diaric de descarte de
set de lineas arteriales vy
venosas (anexo N° 11-B).

Se podra solicitar facturas
originales vy/o guias de
remision que sustenten Ila
compra y el uso de tcdos los
materiales e insumos
requeridos.

11 La IPRESS no pemite el ingreso del | (10%) del monto total de la | La comprobacién se realiza a
equipo supervisor a sus | factura correspondiente al través del proceso de control
instalaciones o inicio del proceso de | mes que se realizé el control | de
control que realiza la Entidad | de las prestaciones de salud. | las prestaciones de salud que
Contratante. realice 1a Entidad Contratante.

12 Cambio de lugar donde brinda el 2%} del monto total de la | La comprobacién se realizara
servicio stn comunicacion, factura correspondierite a | desde momento en que la
verificacion y autorizacion de la cada mes en gue la IPRESS | Entidad Contratante tome
Entidad Contratante esté brindando el servicio en | conocimiento del cambio de

otro lugar sin comunicacion, | lugar de atencion de la IPRESS
verificacion y autorizacién de
la Entidad Contratante.

13 Al menos una maquina de | (1%) del monto total de la | La comprobacién se realiza a
hemodidlisis esta siendo utilizada sin | factura correspondiente al | través del proceso de contral
las alarmas operativas, mes que se realizé el control | de las prestaciones de salud

de las prestaciones de salud. | que realice la  Entidad
Contratante

14 El tiempo programado (monitor (1%} del monto total de la | La comprobacién se efectua a
de maquina) de las sesiones factura correspondiente  al | fravés del proceso de control
realizadas en el fumo mes que se realizé el control | de las prestaciones de salud
supervisado es menor al tiempo de las prestaciones de salud. | que realice la  Enfidad
prescrito por el médico Contratante, donde se
nefrdlogo en la historia clinica, contrasta el tiempo
identificado en al menos un programado de las sesiones
paciente durante el control de (en el monitor de maquina) con
las prestaciones de salud. el tiempo prescrito por el

médico nefrdlogo en la historia
clinica.

15 La IPRESS contratada incumple (1%) del monto total de la | La comprobacién se realiza a
las condiciones establecidas en factura correspondiente al | fravés del proceso de control
el anexo N° 23 mes que se realizd el control | de las prestaciones de salud

de las prestaciones de salud. | que realice la  Entidad
Contratante.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto maximo equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser ef caso, del item que debié ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto méaximo de la penalidad por mora o el monto méximo para otras
penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
Reglamento de [a Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los

e
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dafios y perjuicios ccasionados, a través de la indemnizacion correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el casc que éstas correspondan.

Lo sefalado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratandose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a2 conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de
corrupcién, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rgancs de administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones dei Estado.

Ademas, EL CONTRATISTA se compromete a i) comunicar a las autoridades competentes, de
manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera
conocimiento; y ii) adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

Finalmente, EL. CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios puablicos con los
que deba interactuar, en situaciones refidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta Ia
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio y/o gratificacion,
va sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se 1o haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Solo en lo no previsto en esie contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el GSCE y demas normativa especial que resulte aplicable, seran de
aplicacion supletoria las disposiciones pertinentes del Cadige Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS"
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucién del contrato se resuelven
mediante conciliacidn o arbitraje, segun el acuerdo de las partes.

Cualquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro del plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

Facuitativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a salicitar una conciliacién dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en €l articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbifraje, en caso no se llegue a un
acuerdo enfre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento de
su notificacion, segln o previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de la Ley de Contrataciones
del Estado.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA
Cualquiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Pdblica corriendo con todos
los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de tas notificaciones que se realicen durante

2 De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las paries pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las

controversias deriven de procedimientos de seleccion cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).
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la ¢jecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: CALLE TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN
BAUTISTA DE VILLA, DISTRITO DE CHORRILLOS,
PROVINCIA Y DEPARTAMENTO DE LIMA.

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL
POSTOR GANADOR DE LA BUENA PRO AL
PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

CORREQ ELECTRONICO DEL [CONSIGNAR EL CORREO ELECTRONICO SENALADO

CONTRATISTA: POR EL POSTOR GANADCOR DE LA BUENA PRO AL
PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

EL CONTRATISTA autoriza a LA ENTIDAD a ser notificado, a través del correo electrénico antes
indicado, respecto de las actuaciones derivadas de la ejecucion contractual sin que tenga que
recurrir a los mecanismos tradicionales para que &stas tengan plena eficacia. En caso se efectué
la notificacion mediante correo electranico, constituye prueba de dicha.notificacion la exhibicién de
la impresion del correo remitido, la que se tendra por diligenciada en la fecha y hora que consten
en dicho documento.

La variacién del domicilic aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacién no menor de quince (15) dias calendario.

De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las partes

lo firman por duplicado en sefial de conformidad en la ciudad de [................ ] al [CONSIGNAR
FECHA].
“LA ENTIDAD" “EL CONTRATISTA"
Importante

Este documento puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segin la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?s.

J

o

¥ Para mayor informacion sobre [a nommativa de fimmas  y  cerificados  digitales  ingresar a

hitps:/iwww. indecopi.gob. pefweb/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores .

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-\N/SALUDPOL-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con pader inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacién se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacién o '
Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE®# Si | No |
Correo electronico :

Autorizacion de notificacién por correo electrénico:
Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a defalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccién de iz oferta econémica.

Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segiin orden de prefacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

5. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

6. Notificacion de la orden de servicios!S

0N

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo méximo de dos (2) dias
habiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante fegal, segin corresponda

Imporiante

La notificacion dirigida a Ia direccién de correo electrénico consignada se entenderé vélidamente
efectyatia cyrando la Entidad reciba acuse de recepcion.

b bé;ta informacién sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link hitp:/fwww2 trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendré en consideracién, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periddicos de prestacién de servicios, segtin lo
seftalado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

Cuando el monto del valor estimade de! procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el confrato con una orden de servicios.

.

\
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Importante

Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁores' i

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIQ], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Telgfono(s) :
MYPE!1® Si ] No |
Correo electronico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacién o
Razdn Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'? Si [ No |
Correo electrénico :

Datos dei consorciado ...

Nombre, Denominacion o

Razdn Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'® Si [ No |
Correo electronico .

#7 Autorizacion de notificacion por correo elecirénico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

1. Solicitud de la descripcién a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

| En los contratos periédicos de prestacién de servicios, esta informacidn sera verificada por la Entidad en la pagina web del
Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la seccion consulta de empresas acreditadas en ef REMYPE en el link
hitp:/iwww?2 trabajo.gob.pe/servicios-en-inea-2-2/ y se tendrd en consideracién, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segin
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismao, dicha
informacion se tendra en cuenta en casc de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dichos
efectos, todos los integranies del consorcio deben acreditar la condicion de micro o pequefia empresa.

" |bidem.

% Ibidem.
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2. Solicitud de reduccion de Ia oferta econémica. . b

3. Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segln orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

5. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

6. Notificacién de 1a orden de servicios'®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
habiles de recibida fa comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firrﬁ;, Nombre;-};xi;ellidos del representante
comiin del consorcio

importante

La notificacién dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se enfendera validamente
efectuada cuando fa Entidad reciba acuse de recepcion.

*  Cuando el monio del valor estimado del procedimiento o del ifem no supere los doscientos mil Soles {S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.

B 3
= ‘n_f.r.

\
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ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Seﬁores: .
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICAJ}, declaro bajo juramento:

id.

vi.

vil,

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como a respetar el
principio de integridad.

No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccién ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables de Ia Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

Participar en el presente proceso de contratacién en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacién, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer |as disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de seleccidn.

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacion que presento en el presente
procedimiento de seleccidn.

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccion y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea
presentada por ef representante comin del consorcio.

R

\
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefiores .
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el SERVICIO DE

ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA -
ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA

NORTE, de conformidad con los Términos de Referencia que se indican en el numeral 3.1 de! Capitulo

Il de la seccién especifica de las bases y los documentos del procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, seglin corresponda

&

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacién de documentacion que acredite el cumplimiento
de los términas de referencia, conforme a lo indicado en el acépite refacionado al contenido de las
ofertas de la presente seccitn de las bases.

o

RSN
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZC DE PRESTACION DEL SERVICIO

Seriores .

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a prestar el servicio objeto de! presente procedimiento
de seleccién en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante fegal o comun, segin corresponda
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ANEXO N° §

PROMESA DE CONSORCIO
{Sdlo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Seﬁore§ ]

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente -

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccion, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1

Asimismo, en caso de obtener ia buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) Integrantes del consorcio

1. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comun del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comin del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con ef Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comiinen [............cecvenvnnnee.e. i

d) Las obligaciones que corresponden a cada uno de ios integrantes del consorcio son las siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL [%]2
- " CONSORCIADO 1]

%) [DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1}

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

[%]2
CONSORCIADO 2]

‘% [DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]

TOTAL OBLIGACIONES 100%22

Y Consignar Gnicamente el porcentaje tota! de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
! Consignar inicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nlimero entero, sin decimales.

2 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

C

_
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[CONSIGNAR CIUBAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma de! Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de |dentidad

Importante

De conformidad con el artficulo 52 del Reglamenio, las firmas de los infegrantes del consorcio
deben ser legalizadas.
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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Seﬁoreg .

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACICN SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CANTIDAD
CONCEPTO DE
PACIENTES

SESIONES | PLAZODEL PRECIO PRECIO
POR MES SERVICIO UNITARIO TOTAL

VICIO DE ATENCION
AMBULATORIA INTEGRAL DEL
PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN 160 13 24
HEMODIALISIS PARA LOS
PACIENTES BENEFICIARIOS
DE SALUDPOL EN LIMA
NORTE

TOTAL

El precio de la oferta en soles incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas v,
de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto
que pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que
gocen de alguna exoneracion legal, no incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

'Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, segin corresponda

Importante

s En caso que el postor reduzca su oferta, segiin lo previsto en el articuio 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

« Ef postor que goce de alguna exoneracién legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el sigulente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONY".
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ANEXO N° 9

DECLARA'CIC')N JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefores .
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion sociefaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articuio 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segiin corresponda

Importante

A efectos de cautefar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar fa informacién de
la Relacicn de Proveedores Sancionados poref Tribunal de Conirataciones del Estado con Sancion
Vigente en hitp.//portal.osce.gob. pe/mp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

También fe asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o af érgano de la

Entidad al que se le haya asignado la funcién de verificacion de la oferta presentada por ef postor
ganador de la buena pro.
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ANEXO N° 12

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA SOLICITUD
DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO})

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 003-2024-IN/SALUDPOL-1

Presente.-

El que se suscribe, [................. 1. postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN

CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electrénico INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v Notificacion de la decision de la Entidad respecto a ia solicitud de ampliacion de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

‘Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segin corresponda

Importante

La notificacion de fa decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectiia
por medios electronicos de comunicacion, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obfener un acuse de recibo a través del mecanismo ulilizado.




DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
Y PLANES DE SALUD

SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL

3.

CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL

EN LIMA NORTE
TERMINOS DE REFERENCIA

DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacién del servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con enfermedad renal
crénica estadio 5 en hemodislisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Lima Norte.

FINALIDAD PUBLICA
E} presente proceso busca mejorar a accesibilidad al tratamiento hemodialitico de los pacientes
beneficiarios con Enfermedad renal crénica estadio 5 con el fin de disminuir la brechs oferta
demanda existente en e sistema pablico sanitario contribuyendo a su vez a Ia satisfaccién de las
necesidades de salud, manteniendo y mejorando su calidad de vida

AREA USUARIA

Direccion de Financiamiento y Planes de Sajud -Unidad de Gestién Financiera y Compra de
Prestaciones de Salud - SALUDPOL

ANTECEDENTES

41 £l Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Perd — SALUDPOL, tiene por
finalidad recibir, captar y gestionar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones
de salud u ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus beneficiarios, con el fin de asegurarla
accesibilidad, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud al personal palicial de la
Palicia Nacional del Perd. E| Reglamento del Decreto Legislativo 1174, Ley de} Fondo de
Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Perl, contempla en su Articulo 5° que
SALUDPOL tiene como funcidn suscribir convenios o contratos con IPRESS publicas o
privadas, conforme a la normativa de la materia, de servicios asistenciales requeridos para
complementar opartunamente la oferta de salud de 1a Direccién de Sanidad Policial de Ia
Policla Nacional del Perti {DIRSAPOL),

4.2 La DIRSAPOL es el érgana de apoyo de la Poficfa Nacional del Perd responsable de planear,
orgahizar, normar, dirigir, controlar ¥ supervisar las actividades de los servicios de salud en la
Institucién Policial, con el fin de atender las necesidades de salud y tratamiento médico del
personal policial, cadetes y alumnos de las distintas Escuelas de Iz Policia Nacional del Perq,
para garantizar que se encuentren aptos para el desempeiic de la funci6n policial, Asimismo,
se encarga de administrar la atencién de salud que se otorga a los familiares
derechohablentes del personal policial; de conformidad con las normas legales que regulan
el Régimen de Salud de la Institucion Policial, Asimismo, constituye la Unidad de Gestion de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (UGIPRESS) de Ia Policia Nacional de Perd.

4.3  La Red Prestacional de Servicios de Salud de la Policia Nacionai del Pery es el sistema de
organizacién de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de la PNP, con
niveles de complefidad e interaccign permanente entre sus integrantes. Actuaimente, las
IPRESS PNP no cuentan con Unidad de Productora de Servicios de Salud [UPSS} de
Hemodidlisis, por lo que tienen que referir 3 los beneficiarios de SALUDPOL a otras IPRESS no
PNP para dicha atencién de beneficiarios de SALUDPOL con diagndstico de Insuficiencia
Renal Crénica Terminal en Programa de Hemodialisis.

OBIETIVO DE LA CONTRATACIGN

Contratar el sarvicio de servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con enfermedad
renal crénica estadio 5 para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Lima Norte, con jos
estindares de calidad requeridos para este tipo de procedimientas.

CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICID A CONTRATAR

De acuerdo a lo sefialado en la Fichas de Homologacion del Servicio de atencién ambulatoria
integral del paciente con Enfermedad renal crdnica estadio 5 en hemodialisis aprobado mediante
Resolucidn Ministerial N2804-2022/MINSA.

He.
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' FICHA DE HOMOLOGACION
. DESCRIPCION GENERAL
Cédigo del CUBSQ 8512150400390509
Denominacion de! requerimiento Servicio de atencidn ambulatoria integral del paciente con
Enfermedad renal cronica estadio § en hemodiglisis
Denominacidn Técnica Servicio de atencibn ambulatoria integral del paciente con
Entermedad renal cronica estadio 5 en hemodidlisis |
Unidad de medida Servicio {véase nota 1) 3
Resumen £l servicio de atencién ambulstoria integral del paciente con 1
enfermedad renal crénica estadlo 5 en hemodidilsis comprande I |
sesiones de hemodialisis, consulta nefrolégica, atencion
nutricional, atencién en salud mental, atencién de servicio social, ||
sxpendio de productos farmacéuticos y ejecucion de examenes de {
jaboratorio de control, los cuales contribuyen a la reduccidnde la | |
morbimortalided de los pacientes con enfermedad renal crénica \
terminal y mejorar su calidad de vida. ]
Nota 1: La unidad de medida del servicio comprende al nimero de pacientes menauales que reciben los |
procedimientos y productos farmaceuticos gefalados en los cuadros 1, 2 y 3 del anexo N° 1 '|
" istado de procedimientos y productos farmacéuticos que forman parte del servicio™. La Entidad | ||
Contratante debe indicar el nimero de pacientes mensuales a atender en la elaboracidn de su I
requerimiento.
1l. DESCRIPCION ESPECIFICA I
21. CARACTERISTICAS TECNICAS
& 244 Caracteristicas y especificaciones I
Del Searvicio: | ! '
N° Actividad Descripcién e
a) La asignacion de pacientes a la Inslitucién Prestadora de
Servicios de Salud {IPRESS) contralada se realiza de
aguerdo al procedimiento establecide por la Entidad
Contratante {véase nota 2).
b} LalPRESS contratada admiie a los pacientes asignados por l
ls Entidad Contratante para brindar ef servicio contratado, i
i
¢) E! paciente podrs solicitar su cambio de IPRESS |
(reasignacion) de acuerdo al procedimiento establecido por
Admisién de |2 Entidad Contratante (véase nota 2). | I
1 pacientes
d) La IPRESS contratade comunica a ia Entidad cuande el
paciente deja de asistir a tres sesiones de hemodidlisis de
forma continua, con ia finalidad de que la Entidad gestione su
egreso y liberar el cupo para otro paciente, de acuerdo & los
canales de comunicacion y procedimientos que establezca la
Entidad Contratante (v&ase nota 3). !
e} Todo paciente nuevo debera contar con una historia clinica
inicial y consentimiento informado al ser admttide en la
IPRESS contratada, los cusles contardn con i0s campos
— sefialados en el anexo N° 2 y anexo N° 3, respectivamente. 1
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Recepcion de
los pacientes

aj

b

—

¢}

d

Nt

La IPRESS contratada verifica la identidad del paciente y la
condicidn del asegurade a una Institucién Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por fa
Entidad Contratanie {véase nola 2). En el caso que el
paciente haya perdido su condicion de afiliado a la institucidn
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
{IAFAS), la IPRESS coniratada deberd comunicarc
inmediatamente a la Entidad Contratante para la otfentacién
al paciente en relacion a su seguro de salud.

La IPRESS contratada deberd efectuar ltas medidas de
prevencién y control para disminuir el riesgo de transmision
de la COVID-19 y olras enfermedades trasmisibles, al
ingreso y durante la parmanencia del paciente en las
instalaciones de la IPRESS contratada, segun las normativas
vigentes,

Cuando se identifica un caso sospechose de COVID-19,
segln su condicion clinica, la IPRESS contratada deriva al
paciente & un establecimiento de salud para su dlagnéstico,
segln lo establecido por el Ministerio de Salud.

La IPRESS coniratada al tomar conocimisnto que un
paciente tiene una enfermedad Iinfectocontagiosa debera
comunicaric a la Enfidad Coniratante, de acuerdo al
procedimiento establecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2}.

Atencion de la
sesion de
hemodiélisis

a)

b

~—r

)

d)

e)

La frecuencia estandar de hemodidlisis es tres (03) sesiones
por semana, la cual podra ser diferente previe sustento del
médico tratante de |a IPRESS contratada, anie ta Entidad
Contratante. En ese sentido, &! nimero de sesiones por mes
referencial corresponde a 13 sesionss.

Las sesiones de hemodialfisis serdn registradas en el formato
de procedimiento de hemodialisis, que forma parte de la
historia clinica, la cual deberd contar con los campos
seftalados en &l anexo N° 4.

E! madico especialists: en nefrologla es el responsable de ia
evaluacion de los pacientes en el marco de ia "Norma
Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01. Noma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemedidlisis® v consigna la informacion en €} formaio de
procedimiento de hemodiatisis (anexo N° 4: Parte de atencidn
médica). £l enfermerc{a) consigna en el formato de
procedimiento de hemodidlisis (anexo N° 4 - parte de
atencién de enfermeria) la atencién al paciente en el marco
de la normativa vigente.

En caso de que el personal de la IPRESS contratada atienda
simultdneamente a pacientes de diferentes Entidades
durante un tumo de atencidn, se acepta que éste atienda
hasta el nimerg maxime de pacientes por turno establecido
en la "Noma Técnica de Salud N* 060-MINSA/LGSP-V.01.
Nomma Técnica de Salud de ia Unidad Produciora de
Servicios de Hemodidlisis".

En caso el paciente presente una complicacién durante la
sesién de hemodidfisls y requiera atencién en un
establecimiento de salud de mayor complejidad, la iPRESS
contratada deberd trasladar gl paciente al establecimiento
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)

h)

mas cercand que cuente con capacidad resolutiva para
brindar la atencién correspondiente.

La IPRESS contratada realiza actividades de promocidn de
la adherencia v autocuidado del paciente con enfermedad
renal cronica en hemodidlisis.

La IPRESS contratada distribuye a los pacientes por
madules, turnos, dias y/o amblentes, segtn corresponda, de
acuerde a su condicién seroldgica para ViH, HTLV-1,
Hepatitis B y Hepatitis C y segin la condicién de COVID-18
leve. La IPRESS contratada regliza la distribucion
{sectorizacién) en la sala de hemodidlisis de los pacienies
con serologla positiva y negativa a Hepatitis C, HTLV-1 y ViH
basados segun los estdndares nacionales e internacionalas,
los cuales deberdn estar consignados én el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS coniratada. Los pacientes con
hepatitis B deberdn dializar con sislamiento estructural y con
personal diferenciado. Asimismo, en el local aislado,
corresponde la alencion de los pacientes con otras
indicaciones médicas de aislamienlo estruciural, segln
Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.01.

La IPRESS contratada atiende a los paclentes en -

hemedislisis ambulatoria con dlagndstico de COVID-18 leve
en secuencias y/o turnas y/o mddulo(s) exclusives, segan lo
sefalado en la Resolucion Minlsterial N° 498-2020-MINSA v
sus modificatorias.

4 Consulta
nefrologica

B

B

Es realizada por médico especialista en nefrologia v
regisirada en la historfa clinica en al "Formato de consulta
nefrolégica”, el cual coptara con los campos sefialados en el
anexo N° 5,

La IPRESS contratada brinda una (1) consulta nefrolégica a
cada patiente por mes.

En |z consulta nefroldgica elffle médica(a} especialista en

nefrologia prescribe los productos farmacéuticos del cuadro

N° 3 (Listado de productos farmacéuticos) detallado en &l-
anexo N° 1, segin la necesidad del pacients. Asimismo, ella

médico especialista en nefrologia indica los exdmenss de:
lzboratorio, segun la ¢antidad y frecuencia detallada en el

cuadro N° 2 (Listado de procedimientos de examenes de

lzboratorio) del anexo N° 1.

Atencién
nutricional

a)

b)

¢

d)

Es realizada por elfla licenciado{a} en nutricion y registrada

en |a historia clinica en el formate de “"Atencidn en nutricion™, . .

el cual contara con los campos sefialados en el anexo N° 8.

La IPRESS contratada brinda la primera atencién nutricional
dentro de tos 30 dias de la admision del paciente y posterior
a esta cada fres (3} méses.

La IPRESS contratada aplica el cuestionaric Malnutrition
Inflammation Score - MIS (segin anexc N° 7), a paitir del
cuarto mes de admifido el paciente y postarior a esta cada
sais (6) meses. El cuestionario MIS forma parte de la historia
clinica.

La IPRESS contratadd reporta semestralmente a la Entidad
los puntajes cbtenidos en el cuestionario MIS, de acuerdo al
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procedimiento establecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2).

%
[

8 { Atencién en
| salud mental

1}

b)

€)

d)

Es realizada por el/la licenciado{a} en psicologia y registrada
en la historia clinica en el formato de “Atencién en salud
mental’, el cual contard con los campos sefialados en e
anexo N° 8.

La IPRESS contratada brinda la primera atencién en salud
mental dentro da& los 30 dias de la admisién del paciente y
posterior a esta cada tres (3) meses.

La IPRESS coniralada aplica el cuestionario EuroQol-50
(segln anexe N° 9), a partir del cuarto mes de admitido el
paciente y posterior a esta cada tres (3) meses. El
cuestionario EuroQol-5D farma parte de la historia clinica.

La IPRESS contraiada reporta trimestralmenta & la Entidad
ice puntajes obtenides en el cuestionario EurcQol-5D, de
acuerdo al procedimienio establecido por la Entidad
Contratante {véase nota 2)

7 | Atencion de
{ servicio social
i

a)

Es realizada por elfla licenciado{a) en trabajo social y
registrada en la historia clinica en el formato de “Atencién en
searvicio social®, el cual contard ¢on los campos sefalados en
et anexo N° 10.

La IPRESS contratada brinda la primera atencién de servicio
social dentro de los 30 dias de la admision del paciente, y
posterior a esta cada tres (3) meses.

—_—

| Expendio de
8 | producios
| farmacéuticos

w
)

b}

¢}

Los productos farmacéuticos se entregan segun prescripcion
médica, en base al listado de producios farmacéuticos
detallades en el cuadro N° 3 dal anexo N* 1, La cantidad
considerada en el listado de productos farmacéuticos
corresponde a una cantidad referencial, cuya variacién se
realizara de acuerdo a la prescripeién del médicoe aspecialista
en nefrologia de la IPRESS contratada, la cual se registra en
la historia clinica,

La IPRESS contratada entrega al paciente la receta médica
con indicaciones. Los producios farmacéuticos que sean
endovenosos ylo subcutdneos sen administrados durante la
sesion de hemedialisis, segiin prascripeién médica.

La IPRESS contratada debera planificar con la debida
anticipacién la adquisicidn de los productos farmacéuticos
necesarios a fin de evitar el desabastecimienio de kos mismos
y le desatencién de los pacientes de la entidad. Asimismeo, la
IPRESS registra diariamente e! Kardex de &lmacén con
informacion de la cantidad de ingresos y egresos de
productos farmacéuticos.

—

Ejecucion de
9 examenes de
laboratorio de
control

a)

b)

La IPRESS contratada cumple con la realizacién de los
examenes de laboralorio segln el listado y frecuencia
detallada en el listado de exdmenes de laboratorio del cuadro
N° 2 del Anexc N° 1, de acuerdo al cronograma qus
establezca la Entidad Coniratante (véase nota 4). En caso &l
paciente requiera una cantidad ¢ frecuencia distinta, elfia
médico especialista en nefrologia registra el motivo de la
variacién en la historia clinica,

Al ingreso del paciente, la IPRESS conftratada realiza los
sigulentes examenes de laboratorio;

+ CPMS [86703] Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, analisis Ginico
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c)

» CPMS [88592] Prueba de sifilis; anticuerpo no
freponémice; cualitativo

+ CPMS [87340] Deteccién de antigenos de hepatitis 8
antigeno de superficie (HBsAg)

» CPMS [86706] Anticuerpe contra ef antigeno de superficie

de la hepatitis B (HBsAb)

+ CPMS [88704] Anticuerpo contra el antigeno de la
nucleocapside de la hepatitis B (HBcAb); total

« CPMS [86803] Anticuerpo contra la hepatitis C

» CPMS [86687] Anticuerpo para HTLV 1

Luego de obtener el resultado del examen de laboratorio
iniclal de! Anticuerpo contra el antigeno de superficie de la
hepatitis B {HBsAb) realizado segin el fiteral b), la IPRESS
contratade considera como paciente protegide contra
hepatitis B cuando el valor de HBsAb sea > 10 Uliml y
paclente no protegido contra hepatitis B cuando el valor de
HBsAb sea < 10 Ul/mL. Para los siguientes exémenes de
laboratorio de hepatitis B se considera lo sigulente;

« En paciente no protegido contra hepatltis B se realiza '

semestralmente: Deteccién de antigenas de hepatitis B
antigeno de superficie (HBsAg), Anticusrpo confra &l
antigeno de superficle de la hepatitis B (HBsAb),
Anticuerpo contra €l antigeno de la nucleocépside de la.
hepatitis B (HBcAD) total. :

s En paciente protegido conira hepatitis B ee realiza
anualmente: Anticuerpo contra el antigeno de superficie
de ia hepatitis B (HBsAD). .

10

Registros y
repories del
servigio
brindado

a)

b)

d}

€)

Todas las atenciones realizadas en la IPRESS centratada
deberan ser registradas en la historia clinica, de acuerdo & |2
normativa vigente establecida por ia sutoridad sanitaria
nacional. Forman parte de la historia clinica [os anexos 2, 3,
4,5,6,7, 8,9y 10, ademas de otros formatos que establezca
la Entidad. Entidad Contratante (véase nota 5).

La IPRESS contratada realiza el registro de los fornatos de
los anexos N° 11-A, 11-B, 12, 13-A, 13-B, 13-C, 14, 15, 16,
17, ademas de ofros formatos que establezca la Entidad
Contratante {véase nota 5), los cuales podrén ser solicitados
por esta durante el proceso de control de las prestaciones de
salud o cuando lo requiera.

La IPRESS contratada registra diariamente el Kardex de
almacén cor informacion de la cantidad ds ingresos y
egresos de dializadores y lineas arteriovenosas per nimero
de serie y lote. Asimismo, la IPRESS contratada cuenla con
el cansolidado mensual de sesiones de hemodidlisis el cual
es actualizado diariamente,

La IPRESS contratada remite mensualmente, de acuerdo a
los procedimientos que la Enfidad Contrafente establece
{véase nota 2, lo sigulente:

« Valores de pardmetros clinicos mensual: peso seco (en
kg), peso pre-disfisis {en kg), peso post-didlisis (en kg,
tiempo de hemodidlisis (en horas decimales), volumen de
ultrafiltrade (en [itros). R

La Entidad Confratante indica en el requerimiento si s que
la IPRESS contratada debe remitir los siguientes reportes:
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+ Valores de examenes de laboratoric mensual: urea pre-
didlisis (en mg/dl), urea post.didlisis (en mg/dL); de
acuerdo a los procedimientos que la Entidad Confratante
establecs {(véase nota 2).

* Resultado microbloldgico mensual (cultivo con resultado
cuantilativo de unidades formadoras de colonia de
heterétrofos) en el liquido de didlisis; de acuerdo a los
procedimientos que la Entidad Contratante establece
(véase nota 2).

* Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la dsmosis inversa, al inicio y final
del anillo de distribucién; de acuerdo a los procedimientos
que la Enfidad Caritratants establece (véase nota 2).

La IPRESS contratada realiza el registro de los documentos
y formatos Indicados por la Entidad Contratante en el
aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para
tal fin (véase nota 6).

‘ La IPRESS conliratada debe garantizar la calidad y seguridad de
| la atencidn que ofrece a los pacientes, para ellp;

11 Calidad de
afancién

|

i

a)

b)

c)

La IPRESS contralada implementa el mejoramiento
Continuo de la Calidad, con la finalidad de identificar y
corregir fas deficlencias que afectan ef praceso de atencién
y que eventualmente generan riesgos o eventos adversos
en la salud de los usuarios, usando como referencia la Guia
Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la
Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestién da
la Calidad aprobada mediante RM N° 085-2012/MINSA y
modificatorias. Asimismo, la IPRESS contratada realiza la
actividad de la Auditorla de fa Calidad de la Atencién en
Salud deracuerde ala NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02
*Noma Técnica de Saiud de Auditorfa de la Calidad de [a
Atencién en Salud” aprobada mediante RM N° 502-
2016/MINSA y modificatorias,

La IPRESS contralada efectia los procedimientos para ia
gestion de reclamos y denunclas de los usuarios de las
IPRESS, de acuerdo a lo establecido en el Decreto
Supremo N° 002-2019-8A y modificatorias. Asimismo, la
IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante repories
sobre la cantidad de reclamos atendidos en el mes,
disctiminados por causa y soluciones de (08 mismos de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 2).

La IPRESS confratada realiza la evaluacion de la
satisfaceion del usuaric externo de forma semestral, de
acuerdo a lo sefialado en la RM N° 527-2011/MINSA y
modificatorias. La IPRESS contratada remite a la Entidad
Contratante los resultados de la evaluacién, de acuerdo &l
procediniento establecide por la Entidad (véase nota 2),

Nota 2: La Entided Coniratante debe indicar el procedimiento en la elaboracién de su

requerimiento.

Nota 3: La Entidad Contratanie debe indicar los canales de comunicacidn y procedimiantos en la
elaboracién de su requerimiento.
Nota 4: |.a Enlidad Contratante debe indicar el cronograma en la eleboracién de su requerimiento,
Nota &: La Entidad Contratante debe indicar los otros formatos, en caso lo requiera, en la
elaboracidn de su requerimients.
Nota 6: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracién de su requenmiento el aplicativo
informatico habilitado para el registro, asi como los documentos y formatos que debe regisirar la
IPRESS confratada. En caso no se requiera el uso de un aplicativo informético, la Entidad
Contratante lo indica en el requerimianto.
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2.2, CONDICIONES DE EJECUCION
221  Sobre las condiclones para la ejecucidn de la prestacién

2.2.1.1 Autorizacién para la atencion del paciente de la Entidad Contratante

El iniclo de las atenciones a o8 pacientes que acudan a fa IPRESS contrstada debera
estar sujela a la autorizacion previa de la Enfidad Contratanie. En caso el paciente
contintie atendiéndose en una IPRESS que haya tenide vinculo contractual con la Entidad
Confratante, el paciente no requerira de una nueva autorizacién para continuar recibiendo
atenciones en el marco del serviclo contratado.

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provistos por la Entidad Contratante
a) A la fima del contrato, la Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (via

correo electrénice) los modelos de formatos que serén utilizados durante fa ejecucion
del contrato. :

b} Alafirma del contrato, ia Entidad Contratante capacita & la IPRESS contratada y remite

los accesos para ef uso de los aplicativos informéticos gue disponga la Entidad
Contratante (véase nota 6) y entragara instructivos comespendientes.

2.2.1.3 Aspactos relacionados a ta atencion del paciente

a) La IPRESS contratada brinda el servicio de atencion ambulatoria integral del paciente
con Enfermedad renal ¢rénica estadio 5 en hemodidlisis cumpliendo las normativas y
documentos sefialados en el anexo N° 22, con sus respectivas actualizaciones y
modificatorias (véase nota 7).

b} LalIPRESS contratada realiza la vigilancia epidemiolégica de as infecciones asociadas
a |z atencién de salud {|AAS) segun lo establecido en Ja NTS N° 163-MINSA/2020/CDC
aprobada mediante RM N° 523-2020-MINSA y modificatorias.

¢) La IPRESS contratada realiza la Notificacién de broles, epidemias u otros evenios de
importancia parz la Salud Pablica (EVISAF) seglin lo sstablecido en la Directiva
Sanitaria N°® 047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacion de Broles, Epidemias y otros eventos
de importancia para la Salud Publica” aprobado mediante RM N° 545-2012-MINSA y
medificatorias.

d) La IPRESS contratada reporta a la Entidad Coeniratante los casas de seroconversién
de hepalitis B y C y VIH (brotes} de acuerda al anexo N° 17 "Ficha de investigacién
epidemiolbgica de Infecciones virales en didlisis”, de acuerdo =i procedimiento
establecido por la Entidad Coniratante (véase nota 8).

8} Elpersonal deia IPRESS contratada de hemodidlisis cuenta con la inmunizacién contra
la COVID 19, nsumococo, Influenza, hepatitis B (HvB), tétanc {dT) y vacuna
anfiamarilica, de acuerdo a normativa vigente y modificaterias.

f) Todo elpersonal de la IPRESS contralada debe contar con control serolégico para ViH,
HBsAg (antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis C y VDRL a! inicio del sontrato
y anuglmente; segiin nomativa vigente y modificatorias. Asimismo, ¢l personal de
fimpieza y profesional &n mantenimiento de méquinas de la IPRESS coniratada debe
estar inmunizado contra el istana y difteria [verificado mediante carné de vacuna dT].
Todo el personal de la IPRESS confratada debe contar can control serolégice del
anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAb) al inicio del contrato y
= anuaimente, La proteccion contra el virus de hepatitis B [ es verificada a través del
esquema completo de vacunacidn contra ef virus de hepatitis B y de los resultados a

titulos mayores 2 10 mili unidades internacionales {mUl}].

g) LeIPRESS contratada debe contas con equipas de protecein perscenal segun el riesgo
de exposicién sefialado en la Resolucién Ministerial N®1275-202HMINSA vy la
Resolucidn Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas vigentes.

S —
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en cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de recanibio para el
dia, para los casos de deterioro, ingreso y para atencidn de contingencias.

h) La IPRESS contratada debera mantener la limpieza, desinfeccién v esterilizacion
apropiada de equipos vy dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacian del
fabricante. La gestidn de residuos sélidos, en la IPRESS conlratada, debe cumplir Ia
naormative vigente y sus modificatorias. Asimisme, debe cumplir las recomendaciones
para el manejo de residuos sdlidos generados durante la atencidn de pacientes con
COVID-19,

i) LalPRESS contratada brinda atencion a los pacientes en hemodidlisis ambulatoria con
el diagnéstico de COVID-19 Leve, de acuerdo a las disposiciones emitidas por el
Ministerio de Salud para ¢l manejo de personas afectadas por COVID-19 y otros
documentos normativos emitides en el Perid en relacion al COVID-18.

j) Cuando si paciente con diagndstico de COVID-19 presente signos de alarma
(caracterlsticas clinicas de! paciente que indican que requiere atencién médica
inmediata) ia IPRESS contratada lo deriva al establecimienio de salud mas cercano
que cuente con capacidad resolutiva para brindar (s atencidn correspondiente.

Nota 7: La Enfidad Contratante debe Indicar otras normativas y documentas, en caso lo
requiera, en lz elaboracion de su requerimiento.

Nota 8: La Entidad Contretante debe indicar el procedimiento en la glaboracion de su
requerimiento.

2.2.1.4 Aspectos relacionados al tratamianto de agua

a) La produccién de agua tratada para hemodidlisis y liquide de didlisis se realiza
considerando las siguientes nommativas vigentes y sus modificatorias,

- Resolucién Minisierial N* 845-2007/MINSA, que aprueba la "Norma Técnica de
Salud N° OBOMMINSA-DGSP-V.01. Nomma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodlalisis”.

Compiete Diaiysis Collection - 2020 Edition, de la Asscciation for the Advancement
of Medical Instrumentation (AAMI),

- Qula de gestién de calidad del liguide de dialisis (LD) (segunda edicién, 2018) -
Sociedad Espafola de Nefrolagia y sus actualizaciones.

Guia de gestion de calidad del liquido de hemodlélisis (GGCLD) 2021 - Sociedad
Espafola de Nefrologla y sus actualizaciones.

b} LaIPRESS contratada realizara el control v registro de los siguientes parametros:

i. Enagua tratada a la salida de la 6smosis inversa:
« Medicion v registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesién
de hemodiaiisis del da).

s« Medicibri y registro diario de la dureza (antes de la primera sesion de
hemodialisis del dia).

» Conirel y regisiro diario del resultade cloraminas {antes de la primera sesitn de
hemedigiisis del dia).

+ Contral y registro del nivél de endatoxinas (frecuencia mensual),

il. Enun punto de toma de agua tratada de méaquina de la sala de hemodiglisis
» Control y registro trimestral de resuliados de laboratorio de contaminantes
quimicos y electrolitos, considerando los pardmetros indicados en el anexe N°
18

ill. En agua tratada ai inicio y final de cada anillo de distribucion;
s Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual),

iv. En lguide de didlisis;
s Control y registro mensual del resultado microbioldgico {cultive con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) de dos (02)
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maquinas de hemodidlisis (aleaioriamente hasta completar ciclicamente Ia
totalidad de méaquinas de la IPRESS).

Los exémenes de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos (sefialacfos en
el anexo N° 18), estudio microbioldgice y el nivel de endotoxings deben ser realizados
por un laboratoric externo registrado en Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD} o un laborataric con método acreditado por la Direccién de Acreditacion
del Insfituto Nacicnal de Calidad (INACAL). Los resuitados deben tener el nombre y
firma del profesional responsable del taboratorlo correspendiente.

La medicidn y registro de conductividad, pH, dureza y cleraminas son realizados por la
IPRESS eplicando el test correspondiente de acuerdo a las Indicaciones del fabricante.

El Registro diario de la calidad de egua tralada en hemodidlisis (consignande . ||

minimamente pH, conductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por el personal
encargado de mantenimiento de acuerdo al anexo N° 14 y contar con firma del personal
quien io realiza y del médico responsabie del tumo de atencidn, En caso se identifiquen
valores alterados, el responsable del sistema de irgtamiento de agua comunica al
médico asistencial de turno para tomar las acciones correspondientes y comegir estos
valores,

La [PRESS contratada realiza: .
o Desinfeccién guincenal del tanque de almacenamiento y de las lineas de distribucion

de agua tratada. Para el procedimiento de desinfeccion quincenal de tanques Y-

tuberlas, debe presentarse registro y constancia de su realizacién con firma y sello

del director médico en caso sea realizado por la misma IPRESS, Cuando este -

procedimiento es brindado por un servicio tercerizado presentara cerlificado de la
empresa con firma y sello del profesional corespondiente.

» Limpieza y desinfeccion semestral de cisternas y/o tanques elevedos (certificado
emitido por empresa de saneamiento ambiental).

El responsable del sistema de tratamiento de agua, con conocimiento del Director
Médico, cuenta con un archivo fisico de los registros secuenciales de desinfecciones
de equipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema de
distribucion, as! como de los confroles microbiclégicos y medicidn de endotoxinas en
agua y liquido de dialisis. Este archivo pedra ser soficitado por la Entidad Contratanta
para su control.

2.2.1.5 Medidas de contro! durante 1a ejecucion contractual

La Entidad Contratante realiza el control delas piestaciones de salud, con la finalidad
de verificar que el proceso de atencién se realice segin las condiciones sefialadas en
el requerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de contro! de
las prestaciones de sslud que realiza a la IPRESS contratada (véase nota 8}, [0 cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procedimiento de control
de las prestaciones de salud se identifica la aplicacion de penelidades, segun
corrasponda.

Las recomendaciones resultado del control de las prestaciones de salud son
implementadas por la IPRESS contratada, de acuerdo ai procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (véase nota 10).

Las observaciones que sean transversales a otras instituciones de conirol serdn
informadas debidamente por la Entilad Contratanie.

La IPRESS contrateda otorga las facilidades tecnoldgicas y operativas a los
profesionales .que realicen las actividades de control, qulenes pueden reafizar el
registro escrito, fotografico o filmico de los hallazgos encontrados durante el proceso
de control. Asimismo, ia IPRESS contratada designa al personal gue asista y/o facilite
la documentacion requerida durante las actividades de control,

La Entidad Confratante podré auditer las referencias emitidas por - la- IPRESS
contratada, pudiendo solicitar opinidn e informe sobre las causas que motivaron la
emergencia del paciente al establecimiento de salud de referencia.
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Notfa 9: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento de control de las
prestaciones de salud en la elaboracién de su requetimiento.

Nota 10: La Enfidad Contratante debe indicar el procedimiento en la slshoracion de su
requerimlento.

222 Conformidad de la prestacion

2221 Larecepcion de los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio se realiza

mensueimente y corresponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior y
consideradas para la conformidad segun el procedimiento establecido por la Entidad
Contratante {(véase nota 11}. La IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los
documentos para la conformidad de la prestacion del servicio, en formato digital, de
acuerdo al procedimiento y plazo establecido por la Entidad Confratante (véase nola 12).

2.2.2.2 La conformidad se sujeta a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley de

Contrataciones del Estado.

2.2.2.3 De existir chservaciones, Is Entidad Contratarte las comunica a la IPRESS contratada,

indicando claramente el sentido de estas, otorgandole el plazo para subsanar conforme a
lo establecido en el Reglamento de la Ley de Confrataciones del Estado,

2224 Si durante el proceso de conformidad se aprecia lg existencia de documentos

presuniamente adulteradoes y/o faisos, la Entidad Contratante realizara 'as denuncias
correspondientes que hubiere lugar, sin perjuicio de aplicarse lo sefalado por el
Reglamento de la Ley de Confrataciones del Estado, en lo referente a la aplicacién de
penalidades v resoliicion de contrato.

Nota 11: La Entidad Coniratante debe indicar qué atenciones son consideradas para la
conformidad en la elaboracion de su requerimiento,

Nota 12: La Enfidad Contratante debe indicar en la elaboracién de su requerimiento lo

siguiente;

- Los documentos para la conformidad de la prestacitn del serviclo

- El procedimiento para la remision de documentos para la conformidad de la prestacidn
del servicio

- El piazo para la remisién de documentos para la conformidad de la prestacisn del
sevicio,

223 Lugary plazo de prestacién del servicio

2231

2232

Lugar
El servicio contretado es brindado en el émbito geografico indicado por la Entidad
Contratanie (véase nota 13).

Plazo

ta IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de todos los servicios
contratados dentro del plazo de la prestacién del servicio (véase nota 14), el mismeo que
se computa desde la fecha que se establezca en el contrato, en concordancia con lo
establecido en el expedienie de contratacion.

Nota 13: La Entidad Confratante debe precisar en Ia elaboracién de su requerimiento ¢l
distrito, provincia y/o depariamenio en donde se brindara & servidgo.

Nota 14: La Entidad Contratante debe precisar en la elaboracién de su requerimiento el

plazo de fa prastacion del servicio expresado en dias calendario,

224 Forma de pago

El pago se sujeta a las disposiciones establecidas en la Ley de Contrataciones def Estado,
¥ su Reglamento,
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Penalidades

Por mora en la ejecucion de la prestacion

En casc de refraso injustificado def contratista en la ejecucidn de las prestaciones chieto
de contrato, la Entidad Contratants le aplica automaticamente una penalidad por mora por
catia dia de atraso, de conformidad con sl articuto 162° del Reglamento de ja Ley de
Contrataciones del Estado. Se incluye en la penalidad por mora el retraso en la entrega
de los documentos para la conformidad de la prestacidn del servicio (véase nota 15}.

Otras penalidades

i. Se aplicard la penalidad del monto total de la factura mensual a la IPRESS gue incurra
en los casos detallados en ef anexo N° 19.

ii. Las penalidades seran de aplicacion sin perjuicio de la obligacion de resarcimiento de
los dafios y perjuicios u otra accidn legal que pudieran fener lugar y de las deducciones
en los pagos a cargo la Entidad Contratante de acuerdo con lo pactado.

i, El resarcimiento de los hallazgos evidenciados en el control que realiza la Entidad
Contratante mediante la implementacién de las recomendaciones no exceptia la
aplicacion de las penalidades.

Las penalidades del literal a) y b) pueden alcanzar cada una un monto méximo equivalente
al diez por clento (10%) del monto del contrato vigente, o ds ser el caso, del item gue
debhid gjecutarse.

Nota 15: Se considera retraso injustificado a la entrega fuera del plazo de los documentos
para la conformidad del servicio ¢ para la subsanacién de prestaciones chservadas en el
proceso de conformidad.

Confidencialidad

La IPRESS contratada deberé guardar estricta confidencialidad y reserva respecto a la
informacién de los pacientes asignados por la Entidad Contratante y de aquella que se
genere por la prastacién del servicio, respetando lo previsto en la Ley 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud y su
Reglamento; y Ia Ley N® 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales y su Reglamento.

impacto ambiental

La IPRESS contratada debe realizar Iz adecuada gestién y manejo de residuos sélidos
generados por el servicio contratado, segtn lo establecido en la Resolucion Ministerial N°
1295-2018/MINSA. que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestion integral
y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo
y Centros de Invéstigacién®, sus modificatorias y otras normativas vigentes.

La IPRESS contratada debera cumplir con lo establecido en el Decreto Legislativo N°®
1278, Ley de Gestion Integral de Residuos Sélidos y modificatorias. Asimismo, debe
cumplir con las recomendaciones para el manejo de residuos generados durante la
atencion de pacientes con COVID-18 establecidas por ol Ministerio de Salud.

El cumplimiento de lo anteriormente sefialado serd verificado a través del proceso de
control de las prestaciones de salud que Ia Entidad Confratante disponga.

Recursos a ser provistos por €l contratista

Los recurses a ser provistos por el contratista se encuentran esiablecidos en et anexo N°
21,

b} Enrelacion & la infraestiuctura de la sala de hemodialisis, ef contratista presenta a lafirma

del contrato fa copia del plano de distribucion de la Unided Productora de Servicios de
hemodidlisis suscrito por el profesional competente (Ingeniero civil o arquitecto,

—
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colegiades), el cual detalla [as siguientes especificaciones de la Infrasstrustura de la sala
de hemodialisis: 4rea minima de 6 m2 por cada puesto de hemodilisis (incluyendo el local
aislado), &rea minima de 4 m? para la estacién de enfermerfa (uno por médulo) v la
superficie de circulacién (minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemadialisis y estaciones de enfermeria).

En relacion al equipo del sistema de tratamiento de agua, &l contratista presenta a la firma
del contrato constancias de instalacién u operatividad de todos los componentes y sus
caracteristicas sefialados en el Sistema de tratamiento de agua del anexo N° 21.

En relacion a las caracteristicas de las maquinas de hemodidlisls, el contratista presenta
a la firma del contrato las fichas iécnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiguen que las maguinas de hemodialisis cuentan con las caracteristicas técnicas
sefialadas en los literales b} y ¢) ds ia fila *maguna de hemodislisis* dsl cuadre N° 1 del
anexo N° 21,

En relacion al menitor/desfibritador portatil, el contratista presenta a la firma del contrato
¢l registro sanitario vigente emitido por la Direccién General de Medicamentos Insumos y
Drogas {DIGEMID).

En relacién a los requisitos minimos del personal, el contratista presenta a la firma del
conirato los documsnios requeridos en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21, ademas
de los resultados de laboratorio de control seroldgico para VIH, HBsAg (antigeno de
superficie de Hepatitis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB {HBsAb)
Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

En relacion al sistema de tratamiento de agua, el contratista presenia a la firma del

contrato fos siguientes decumentos:

» Constancia de |a desinfeccidn de! tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucién de agua tratada, de una antigiledad no mayor a 15 dias calendario.

+ Cerlificado de limpieza y desinfeccidn de cisternas y/o tanques elevados, de una
antigiledad no mayor a 6 meses.

Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, la Entidad Contratante indica en

el requerimiento si es que el contratista debe presentar & la firma del contrato los

siguientes documentos:

¢ Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
ésmosis inversa, &l iniclo v final de cada anillo de distribucién, de una antigiiedad no
mayor de 30 dias calendario

+ Resultado microbicldgico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonia de heterdirofos) en liquido de didlisis de dos (02) maquinas de hemodialisis, de
vha antigbedad no mayor de 30 dias calendario,

+ Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrofitos, considerando los
pardmetros indicados en el anexo N°® 18, en un punlo de toma de agua tratada de
maquina de la sala de hemodialisis, de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

Otras consideraciones

a) La atencién de un paciente en la IPRESS contratada se efectia en el marco de lo

estipulado en el contralo suscrito. E! paciente no realizaré en ningtin caso pago alguno
por los servicios brindados.

b) Elnimero de pacientes mensuales que la IPRESS contratada atiende puede variar segun

fa necasidad y la evolucion de la morbimarialidad de la enfermedad renal cronica terming!.

¢} La IPRESS contratada brindara facilidades a fa Entidad Contratants para que pueda

realizar actividades informativas & los pacientes y al personal de la misma.

) Lo declarado por el contratista esta sujeto a la presuncién de veracidad sin perjuicio de

las verificaciones posteriores por parte de la Entidad Contratante y de las acciones legales
que pueda realizar si se comprueba su falsedad,
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e) La IPRESS contratada debersd garantizar la capacitacion permanents de su personal
segun sus necesidades y competencias. La IPRESS contratada deberd realizar
— - BN— A

prevencién del COVID-18, entre otros, Io cual podra ser verificado mediante los procesos

de control que realice la Entidad Coniratante.

f} En el caso de ecmplicaciones durante la sesion de hemcdiflisis que originan el traslado
de un paciente a un establecimiento de mayor complejidad, la IPRESS contratada deberé
cumplir con las dispesiciones vigentes establecidas en las noimas de los procesos de
referencia y contrareferencia vigente.

g) La Entidad Contratante se reserva el derecho de solicitar cualquier informacidn que estime
conveniente relacionada al servicio contratado.

, 2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION

Requisitos:

El postor debe contar con:

» Categorizacidn vigente expedida por {a autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacién como Servicio Médico de Apoyo.

» Cédige Unico de IPRESS vigenle y estar inscrito en el Registro Nacional de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD.

Acreditacion;

» Copia simple de documento resolutivo de Ia autoridad sanitaria competente que otorga
la categoris de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacion

{ como Servicio Médico de Apoyo, vigentes.

= Copia simple de] RENIPRESS en el cual figure el cddige iinico de IPRESS de la IPRESS
privada que brindara el servicio,

B | CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL. |
B | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO ‘

- —
| Requisitos: ;
- | Ei postor debe contar con: j
» Cantldad de méaquinas de hemodialisis: La Entidad Contratante debe indicar en la
elaboragion de su requerimiento el nimero de maquinas de hemodlsllsis nacesarias de |
acuerdo a su necesidad, de ser el easo indicando la cantidad por ftem, considerando lo
siguiente;
- cinco {(05) méquinas de hemadialisis como maximo por médulo, .
- una {01) maquina de emergencia por cada 1 o 2 médulos, |
- una (01) maquina de soporte técnico (de repuesio en caso de fallas técnicas -

|

|

| ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 o 2 médulos,
7 3 - una {01) maquina de cebado y

- una {01) maquina de hemodidlisis como minimo en el local aislado.

; - Asimismo, sila IPRESS cuanta con tres {03) modulos de atencion decinco (05) |
; puestos de hemodialisis, el ¢ los puestos de hemodidlisis en el local aisledo |
formaren parte de los tres (03) médulos.
| « Equipos minimos del sistema de tratamlento de agua:
| ¥ Filtro de sedimentos o multimedia o particuias ;
| ¥ Dos (02) ablandadores o descalcificadores {expresado como dos, doble o twin), con
| tanque de saimuera '
| ¥ Filtro de carbon activado I

¥ Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso

v Filtro de hasta cinca (5) micrémetros

Version 01
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[ | Acreditacion: .
' | Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra

! venta o alquiter u ofro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico
{ requerido.

c EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos.

El postor debe acreditar un monto facturado acumutado equivalente a [CONSIGNAR EL
MONTO DE FACTURACION EXPRESADO EN NUMEROS Y LETRAS EN LA MONEDA
DE LA CONVOCATORIA, MONTO QUE NO PODRA SER MAYOR A TRES (3) VECES EL |
VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION © DEL 'TEM], por la contratacién de servicios |
iguales o similares al objeto de ia convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a fa
fecha de la presentacion de ofertas gue se computaran desde 1a fecha de la conformidad o
ernisidn del comprobante de pago, segin corresponda.

Se consideran gervicios simitares a los siguientes: Prestaciones de serviclos de salud de |
hemodialisis ambuilatoria.

Acreditacién;
La experiencia de! postor £n ia especialidad se acreditar con copia simple de (i) contratos |
u ardenes de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacién: o {ii} |
comprobantes de pago cuya cancelacion se acredife documental y fehacientemente, con

! vousher de depésito, nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquiar otro documento |
emitido por Entidad del sistema financiero que acredite el abono o mediante cancelacién en |
el mismo comprobante de pago®, correspondientes a un méximo de veinte (20)
contratacicnes.

H  ANEXOS

[ P

| JEFALR

O
! Cabe precisar que, da acusrio con 1a Resolucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Gontrataclones del Estado;

".. &f zolp sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por 8l proplo postor, no pusde ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacidn & que s¢ ancuenirs cancelado. Admitir ello
equivaidria @ considerar como vilid2 la sofa declaracidn dal postor afirmandio que el comprobante de pago ha sido

cancelado”
\ {..d
c\{-.\ “Situacion diferente se suscita ante of sollg colocado por el clienta del postor [sea uliizando el iénmino “cancelads” o
\ pagado’] supuesto en ef cual &i se contaria con Ja declaracion do un tercero que brinde certeza, anis ja cua! dablera
reconocerse ja valldez oe fa experiencia’”.

Varsién 01
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ANEXO N*1

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS Y PRODUCTOS FARMACEUTICOS QUE FORMAN PARTE DEL
SERVICIO

Cuadro N° 1. Listado de procedimientos de atencion ambulatoria

cODIGO | Unldad de .
CPMS Descripcion wiedida Cantidad | Frecuencia
Procedimiento de hemodialisis que requiere repstida(s) |
0937 |evaluacién(es) con © gin una rovisibn médica | Sesiin 3 Semanal |
substancial da la prescriccidn de Iz didlisis ™ |
Consulta ambulatona especializada para ia evaluacion
aa21s_ly menejo da un pacients continuador © Consas L Ensual
- 89207 | Atendion en salud mental @ Atencidn 1 Trimestral
20209 | Atencion en nutricion 9 Atencidn 1 Trimestral
99210 | Atencion de servicio social @ Atancion 1 Trimestral

Comresponde & la sesion de hemodislisis
3 Corresponde a la consulia médica por ella médico especialista en nefrologla

) Corresponde ala atencitin por e\ia licenciadofa) en pelcologla

) Comresponde a la atencién por eifa icenciado{e) nuircidn
&) Comesponde a la atencién por elfia licanciado(a) en trabajo soclal

Cuadro N° 2. Listado de procedimientos de exdmenes de laboratorio

Pégina 45 de 81

%6:;!950 Examenes de laboratorio U:Jg:ﬂ‘:e Cantidad Frecuencia
84520 | Nitrégeno ureico, cuantitative (Urea sérica) Examen 2 Mensual
85014 | Hamatocrita Examen 1 Mensual
86018 | Hemoglobina Examen 1 Mensual
80051 | Periil de elestrolites (Cloro, Scdio ¥ Potasio). Examen 1 Mensuat
84100 | Dosaje de Fésforo inorganico (fosfato) Examen 1 Mensual i
82310 | Dosaje de Calcio; total Examen 1 Mensua! |
82040 t%ct:IaJe de Albumina; suero, plasma o sangre Examen | 1 Trimestral ;
84075 | Dosaje de Fosfatasa aleslina Examen 1 Trimestral
84450 | Aspoartato amino transferasa (AST) (SGOT) Examen 1 Bimestral
84480 | Alanina amino Transferasa (ALT) (SGPT) Examen 4 Bimestral
| 86703 | Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, analisis Gnico Examen 1 Semestral
Prusba de sifilis; anticugrpe ng treponemice;
86592 cualitativo Examen 1 Semestral
83970 Dose:;e qa Paratohormena (hormona Eamen 1 Trimestral
paratiroidea)
Detaccién de antigenos ce hepatitis B antigana Semestral en paciente no
et de superficie (HBsAg) Bxmen 1 protegico contra hepatitis B
Semestral en pacients no
g6705 | Anbouerpo contra ol antigens de superficie dela | g oven ) protegido contra hepatitls B
: | hepatitis B (HBsAb) Anualen paciente |
' proteglde carntra hepatitis 8
Antcuerpo contra el antigeno de |a Semestral en paciente no
I nucleocapside de la hepatilis B (HBcAE) total Solug 1 protegido contra hepatitis B
86803 | Anticuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semsstral
86687 | Anticuerpo para HTLV 1 Examen 1 Semestral
83540 | Dosaje de Hierro Examan 1 Trimestral
82728 | Dosaje de Feritina R Examen 1 Trimestral |
84466 | Dosaje de Transferrina_~~  / Examen 1 Trimestal |
Verslén 01




Cuadro N° 3. Listado de productos farmacéuticos

Productos farmacéuticos (vésse nota 16) oantidad | pracusncia |
Hierso (como sacarato) 20 mg Fe/mL INY 5 mL AMP - 4 Mensual
Epoetina alfa (Eritropoyetina) 2000 Ul/mL INY 1 mL “ 12 Mensual
Epoetina aifa (Eritropoyetina) 4000 UlfmL INY 1 mL 6 Mensual
Vitarnina B12 Hidroxocobalamina 1mg/mL INY 1mL AMP 12 Mensual
Vitamina B — complejo B TAB o CAP 30 Mensual
Piridoxina clorhidrato 50mg TAB 30 Mensual
Tiamina clorhidrato 109 mg TAB y 30 Mensual
Acido félico 500 meg (0,5 mg) TAB 30 Mensual
Sevelamero clorhidrato o carbonate 800 mg TAB 90 Mensual
Carbonato de Calcio 1,25 g (equivalente a 500 mg de Calcic} TAB a0 Mensual
Calcitriol 1 meg/mL INY AMP 13 Mensual
Calceitriof 0,25mcg (ug) TAB 60 Mensuai
Enalapril maleato 10 mg TAB 860 Mensual
Captopril 256 mg TAB 90 Mensuai
Amilodipino (como besilato) 10 mg TAB 80 Mensual
Nifedipino 10 mg TAB o CAP 90 Mensual
Nifedipino de 30 mg TAB o CAP 60 Mensual
Metiidopa 250 mg TAB 90 Mensuai
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensual
Losartan potdsico 50 mg TAB &0 Mensual

Nota 16: Se considera lo sigufente:
AMP: ampolla
INY: inyectable
TAB: tablsta
CAP: cépsula

Version 01
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s B Ministerio
<8 ¥ ! " DIRECTION OF FINANCIAMIENTC
E LERY del Interior ¥ PLANES DE SALUT

ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA INICIAL

|. DATOS GENERALES:
1.1. DATQS DEL PACIENTE:

¢ Apellidos y Nombres:
Edad: Fecha de atencion
Direccion del demicilio:
N° de Afiliacion:
Departamento.
Distrito :
IPRESS plblica de procedencia:
Aseguradora:

N® de DNI:
Provincia:
Teléfone:

1.2.CONTACTO DE EMERGENCIA:
s Apsltidos y nombres
s Relacion con el paciente
» Direccién:
[ 3

Departamento: e Provincia:
Distrito : s Teléfono:

Il. EVALUAGION MEDICA
2.1, ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
« Enfarmedad o condicidn clinica que produjo la enfermedad renalk:

Fecha de primera hemodiglisis: _____/ i
Comorbilidades:
Grupo de sangre!
Nimere de transfusionas:
Diuresis residual en 24 horas:
Medlcacitn que recibe:
Alergia 2 medicamentos:
» Oftras terapias previas de reemplazo renal

* & & & »+ & @

- Diglisis Peritoneal: Desde:_ f / Hasta: _J_ 1
- Trasplante Renal. Desde:_ /_J WHasta:_ /[ /1
2.2, 0TROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
»  Médicos:

» Quiindrgicos:
* Inmunizaciones:
a) Inmunizacién contra Hepatitis B

- N°Dosis :

- Fecha 1ra dosls A
- Fecha 2da dosis S S A
- Fecha 3ra dosis N
- Daosis de refuerzo

b) inmunizacién contra COVID 19
Nuamerg de dosis y fechas:

€) Inmunizacién contra Influgnza:
Fecha de qltima dosis:
-

Inmbinizacidn contra Neumococo:
Fﬁcha de Ultima dosis:

\(
o
<

o
5
3 & /
% 57 Versisa 01
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2.3. ENFERMEDAD ACTUAL.:

« Sintomas:

2.4. EXAMEN CLINICO:
« Funciones vitales:
- Prasibn anterial: - FC.:
» Pese.

v Piel:

-FR.:

s Talla:

+ Acceso Vascular:
- Accesos vasculares previos:

- Fecha de creacion del primer acceso vasculai:

- Causa de cambio yio pérdida:

- Facha de realizacién de acceso vascutaractual: /  /

~ Uhicacién;

RadialO Humeral O  Otros O {especificar),

Subclavia O Yugularintema O Femoral O

- Tipo:
Fistulz arteriovenosa O Catéter temporal O
fnjerto 0O Catéter petmanente O
= Thrill de fistula arieriovenosa:
Bueno ]
Regular O
» A, Cardiovascular:
- Corazdm:
- Pulsos Periféricas:
«  Aparato respiratorio;
» Abdomen:
+ Neurolbgico:
¢ Dsteomuscular:
+ Estado Nutricional:
+ Indice de Kamofski:
’ 2.5, EXAMENES DE LABORATORIC:
¢ Hematologia:
- Grupo Sanguineo;, Fecha: __/ [
- Factor Rh : Fechai__/ [
- HbiHio ) Fecha: _ /[ [
- Tiempo de Hemodialisis:
- Transfusiones previas: S0 NOO  Numero:
L « Bioquimica:
- Glucosa Fecha :__ /[ 1
- Depuracian de Creatinina : Fecha ' _ 4 [
- Urea : Fecha :__ ¢+ [
- Creatinina : Fecha : [/ |
@ - AcidoUrico Fecha :_ 7/ |
- Prot Totales. Fecha :__ [ [
- Albtmina Fecha :_ / /

Versién 01
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DIRECCION DE FINANCIANIENTO

vl AMES RE CATLIR

& T

- Calcio Fecha :__ [ /1
- Fosforo Fecha :__ [ [/ _
- TGO Fecha :_ [ [/
- TGP Fecha __ [ 1
- Hiemo sérico Fecha :__ [/ [ _
- Saturacién de transferrina; Fecha : __ § [

Dosaje de paratohormona: Fecha :__ [ f

« Serologlia:
- Serolégicas para Lues: CiPositive ONegativo Fecha :__/ [ _
- AgHBs CIPositivo ONegstivo Fecha .__f [
- AcHBs DPositivo ONegativo  Fecha @ __/ [
- AcHBe CPositivo DONegativo Fecha :___{ f
- AsHVC DPositivo CiNegativo Fecha :__ { f
- HIV CiPositivo ONegativo Fecha :_ [ [
-  HTLV-1 OPasiiivo ONegativo Fecha :__/ _f

s  Prueba COVID-19: Fecha : _ /7 /|

+ EcografiaRenal SI0O NOO Fecha :__/ 1

e RXde Torax: sio NoO Fecha :_ [/ |

)
lii. DATOS DEL MEDICO

+ Apellidos y Nombres:

+ N CMP

s Especiglidad

« N°RNE

+ Firmay Sello

Versitn §1
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Fecha:
Nombres y apellidos del paciente:
DNI N° Edad: Domicilio:

Usted ha sido dlagnosticadalo} con Enfermedad Renal Crénica Terminal, para io cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodialisis como tratamiento sustitutivo renal, Diche pracedimiento se
realize a través de un dializador con la finalided de limpiar & sangre de las sustancias y del exceso de
llquidos que sus riflones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
acceso vascular como pueden ser un catéter venoso central (lemporal 0 permanente), fistula arterio-
venoso ¢ Injerto,

En caso de tener una fistula o injerto se le realizaran dos punciones en cada sesién, mientras que sles
portador de un catéter se realizara un procedimienfo de conexién al sistema que se wiilizaré para el
fratamiento de hemodialisis.

Ademas de las sesiones de hemodislisis, Ud. tendra que colaborar activamente en el cumplimiento de
la dista y medicacion que se le prescriba.

El tratamientc da hemadialisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacién de su
enfermedad, no carrige las alteraciones provocadas por la enfermedad renal, no evita la progresitn de
algunas enfermedades y patologias asociadas (artericesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones que pueden presentarse durante la sesidn de hemodidligis son: nauseas, vémitos,
dolor de cabeza (cefalea), hipotensién e hipertensidn arterial, hemorragias (pérdida de sangre), visién
borrosa, arritmias cardiacas, dolor tordcico, calambres musculares; con respecto a la conexion y
desconexion a! sistema de hemodidlisis se puede presentar: ruptura et filtro o lineas arerio-venosas,
coagulacion del circuito de sangre. ruptura de gldbulos rojos (hemdlisis), entrada de aire en el gircuito
de sangre (embolia gaseosa).

Asi mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al filtro, llheas artenio-venosas y
sustancias de desinfeccién. También pueden ocurrir infecciones de la fistula arterio-venosa o del catéter
venoso central ¢ la contaminacion del agua y/o iiquido de didlisis, originando: fiebre, ascalofrios,
malestar general, dolor toracico y arritmias cardiacas.

Por elie, mediante 1o expuesto. haga constar o siguiente:
a) He sido informado (a) respecto a mi enfermedad y sus complicaciones del tratamiento de
hemodisiisis.
b} Dejo constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, que comprendo ia finalidad del
fratamiento de hemodidlisis que se me propone y sus complicaciones.
¢} He comprendido la explicacion gue se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absolviendo
las consultas que he planteado.

Firma o huella de paciente Firma o huella de familiar o apoderado
PN DNI

Firma y sello de médico
DN

Versisr 01
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del Interior ¥ PLANES DE SALUD

ANEXO N° 4
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

eeernrinens FBORA L e

Nombres y apellidos: ...
wrevneneeennense NP e historia elinita ......ocovrn e ineenirans

N? de afiliacion a aseguradora: ..............es

N° de sesidn de hemodidlisis dei mes: .......... Frecuencia (veces/semana): ......coeee TUMQY wrvveenenee

Atencién en condiciones COVID 1% Si{ ) No( )

. PARTE DE ATENCION MEDICA

I.1. EVALUACIGN INICIAL

« Hora de evatuacién Inleial: ..........coccovvvieeree e
+ Problemas clinicos:
« Slignos y sintomas:

+ Funciones vitales:

= Prescripcion del tratamiento de hemodialisis
v Prescrpcién para miquina de hemodialisis:

Horas de hemodialisis: Qb.: Conductividad:

Dosis de heparina: Qd: Na inicial:

Paso seco: Buffer: Bicarbonato Na final:

Peso inicial: Perfil de Na.:

Ultrafiltrado a programar: Perfilde UF:
¥ Prescripcidn para dializador:

Area de dializador: Membrana de dializador:

Q" -?0‘?
? % J Firma y sello dsl
3 Especialista en Nefrologia

L2. EVALUACION FINAL

+ Horade evaluaciénfinal:.............. oo i i
= Condicién clinica del paclente al finalizar hemodidlisis y otros:

Bhrraabvadbrasertrrury ant i

N OV

o0 Flmayseliodel
Especialista en Nefrologia

Verslén 0t
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. PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA
tl.1. Valoracion de enfermeria

Peso inicial; P.A. inicial:
N® de Méquina: Marca/ modelo de maquina, N° de puesto:
Area/membrana de fittro:
Ultrafiltrado programado:
Acceso Vascular:
Arterial: FAV( ) INJ { ) CvCtL( ) CVCLP({ )
Vestoso: FAV.( ) VP.( ) INL [ ) CVCt ()

1.2, Administracién de productos farmacéuticos:

Presentacion T Cantidad |
Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL |
@ Epoetina alfa 2000 UlfmL : ]
E = Epoetina alfa 4000 Ul/mL [
oy g Hidroxicobaiamina img/mL INY 1mL
Calgitriof 1 meg/mL INY
C. MESTAS Otros:

I1.3. Evolucién del tratamiento de hemodialisis:

CVCGLP( )

[HORA [PA [FC Qb [CND [RA [RV.[PTM | SOL/HEMODERIVADOS [ GESERVACIONES |

T

!

Yerglon 01
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; | ] :

| | B
PAfinal ..o, Pesofinal ..o g
Observacion final ¥ otros:. ..., E
ASPECIO G IO .uiv i ieei et ieecte e e e e rer et reaearan Z o

Lic. En enfermeria Lic. En enfarmeria
Inicta tratamienta Finaliza tratamiento
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s PERU Mlmster[o : ONDO F u | DIRECCION DE MRANCAMTENTC
del Interior [EEE S NACIGNAL BEL SERINEALIORG! ¥ PLANES DE SALUD
e it 'Y . ey 8
ANEXO N° §
FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA
NOMBRES Y APELLIDOS i
FECHA HORA EDAD DNI 1
Motivo de consulta; Tiempo de enfermedad:
Anamnesis:
Examen Fisico 0 iy PA: FC: FR: Peso Talla IMC:
DIAGNOSTICO:
PRESCRIPCION DE DIALISIS
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO
a)A i Si NO Especificar
— ) Anemia pe

b} Alteracidon metabofismo osep
e by si NO Especificar
¢) Antihlpertensivos sl NO Especificar

é""w%}, " d) Otros

£ L 3

—d i
_ﬁ&...t
S SSR% " [INDICACION DE EXAMENES AUXILIARES
- || Proxima Cita:
Atendido por: Firma y Sallo:
{CMP/RNE)

Vession 01
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ANEXQ N° &

ATENCION EN NUTRICION
Datos de filiacion del paciente
Apellidos ¥y NOmMBras....... ... e
N* de afifiacion.........c.oceieceeenennn . TiPO ¥ NUMETO de dOCUMENTO.....ovvvvves e e
Direccion del domitilit.... ... ... .o veeie it i eisessiie e e e e e e
Distrito....c..veevevnrariminnienn. LIOVINGIA. .o cuee. . e Departamento... . ...ocveecovveeerveeereemnenens
Telfono.....cvococe vt e

| Historia clinlea

| Historfa nutricional

| Medidas antropométricas

/ | Resultados bioguimicas

' Resultado del dltimo Malnutrition Inflammation Score

Diagnéstico nutricional

i Recomendaciones generales

0% | Recomendaciones dietéticas -
VIBe ) o

Fecha........cocccoivivimiiiicn e
Firma y sello de licenciado en nutrcidn ..............coce e eev v v e e

[/ |

Versién 01
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C. MESTAS

Ministeria®
del Interior

e

TREECCHSE DE FIMANCIANIENTO

ANEXON° 7
CUESTIONARIQO MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE - MIS

Espluactén de Desnutricién Inflamacion

¥ PLANES DE SALUD

(A) Historia medica
1. Cambios en el peso seco despuds de didlisia {3-6 meses)
) 1 ' 5 I 3
Sin cambios en ¢l peso pérdida menor(.5 - 1.0 . : Pérdida >5%
secoo pérdids <0.5Kg Ke | pérdida de 7S 1 kg pern
2. Ingesta dietética:
0 i 2 3
Buen apatito 0 sm Dizta sub optima Ingesta moderada dista Dieta liquidos
cambiosen la ingesta dicts solida de Ifquidos completa hipocalgﬁcns
3. Sintomas gastrointestinales:
0 1 ’ 2 | 3
No hay sintemas Pocos sintomas, poco Vomito oeasionaly | Diarrea & vomito.
buen apetito apetitoy nauseas sintomasGl ocasionales Anorexia grave,
| ocasionalmente |
4, Cupacidad funcional
1 i
g Dificultad ocesionsl 2 .
Buena capacidad funcional. o ::niulgr“g‘;’:;nlt"m Dificultad con actividades Paclente en cama, 0 silla
El paciente se siente bien. censadofrecrentemente. independientes. (Ir al bafio) deruedes. (‘2\0; paca o sin
5. Comorbilidad segiin ¢! tiempo en dialisis. * o
e b l 2 Cualquier cm:orbilidad
Menos de | efia en Dializade de [ a 4 afios. Diglizado por més ds 4 4 o1
didlisi N = ssvere o miltiples
idlisia, Baja comorbilidad aiios.modsradsa .omurbilidades que fenga.
Sin comorbilidades comorbilidad 1L Sueieng
{B) Examen figsicp
6, Pérdida de los depésitos de grase o perdida de grasa subcutdnes; debajo del ojo, biceps, triceps.
0 1 2 3
Normat (s/cambios) Leve Modzrado | Grave
7. Signas de pérdida de masa magra; clavicula, sscapula, hombros, cuddriceps.
0 1 2 ‘ 3
Normal (+/Cambios) Leve Moderado | Grave
{C) indice de Masa corparzl
8, IMC (Kg/mD)
L] 1 4 3
>20kg/m? 18 — 19.9Kg/m? 16 - 17.9Kg/m? L <16 Ke/m?
(1)) perimeiros hioquimicos:
9. Albumina
0 1 2 3
>4.0p/dl } 3,5 —=3.9¢/d1 3.0 —3.4g/dl <3.0g/dl
{E) Capacidad total de fijacién de Hierre (CTFH) o Transferrina
0 | 1 2 3
CTFH >250mgfél o CTFH 200-249mg/d] o CTFH 150 - 199mg/dl o CTFH <150mg/d] ¢
Transferring >200 mg/dL Transferrina 170 — 200 Trensferrina 140—170 | Trensfervina <140 mg/dL

Puntaje total {0-30Pts) Normal = <3 Leve=3 -5 Moderado=6 - 8 Grave =>§

Version 01
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ANEXQO N* 8

ATENCION EN SALUD MENTAL
Datos de filiacién del paciente
ApPellidos ¥ NOMBIES....... .ot iciireaer ceriirmeeeneers i st sramn ene s
N° de afiliacian....... ..................Tipo y nlimero de documento.. ...
Direceion del domicilio.........coceevien i ieeiinaniinyeons
Distrito...........oos coeeeee .. Provincia...............
Teldfono...... ... .. .. ..

L P T T

B T

Motivo de consulta

Observacion de conducta

Pruebas psicoldgicas realizadas y resultados

Ultimo resultado de EuroQol-5D

Diagndstico psicolégico

Plan de tratamiento

Recomendaciones

Firma y selic de licenciado en psicologia ......... .o

Version 01
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Ministerio DIRECCION DE FiNANTIBMIENTS
delIntefior ¥ PLANEE OE SA1LD
ANEXON 9
CUESTIONARIO EQ-ED (Hoja 1)

Marque con un aspa (X} la afirmacién en cada seccidn que describa mejor su estado de
salud en el dia de hoy.

Movlildad

No tengo problamas para caminar a

Tengo algunos problemas para caminar ()

Tengo que estar en la cama Q

Cuidado-Personal

No tengo problemas con e cuidado personal Q

Tengo algunos problemas para lavarme o vestinne solo Q

Soy incapaz de lavanme o vestirme solo Q

Actividades de JTodos fos Digs (ej, trabajor, estudiar,

hocer tarens domésticas, octividades familiores

o reafizadas durante el tempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dlas Q
"/ Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias 0

Soy incapaz de realizar mis actividades de todas los dias ]

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar a

Tengo moderada dolor 0 malestar a

Tenge mucho dolor o malestar |

Ansledad/Depresién

No estay ansiosofa ni deprimido/a ]

Estoy moderadaments ansiosofa o deprimidola Q

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a Q

Vergién 01
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CUESTIONARIO EQ-5D {(Hoja 2}

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que ¢s su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 9 ef peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinidn, indique fo bueno o malo que es su estado de salud en
¢l dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Versién &1
Pdgina 28 de 81

2L

Mejor estado
de salud
imaginahle

100

0
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ANEXO N 10

ATENCION

Datos de filiacion del paciente

Apellidas y nombres.........ocvvvvviveeeevevinvnens
N* de afiliacion................cceeeenn TiRO y nimero de documento........ooinneenenis

Direccion del domicilio...

{1111 (o TR - 1o Y, | ; =17 AR

TelEfon0. ..o et e e

EN SERVICIO SOCIAL

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

reever v DERAIEMIGANO, v rsveeres oerieneen

Evaluacién social

Evaluacién familiar

Evaluacion de vivienda

Evaluacién laboral

[
Evaluacion econdmica
Diagnéstico social
Medidas generales
Medidas especliiicas
—5
e [
FOChA... .ciniivme ovtier vurseaamrene
Firma y sello de licenciade en servicio 80CIa) ... vvves evvencvie e
9N
2
—?; £ : |
AN :1..-“,"}‘“&,;..‘\;;”
i

i
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ANEXO N’ 11-A
CONTROL DIARIO CE DESCARTE DE DIALIZADORES

(ltenar por tumo y por i)
IPRESS:
s ARD: _
A DE LA SEMANA ”
N PACENTE SECURNCTIA | T I 11 1
A _ 1je v lafsle ] feys oy {is 1 iadas] 55 17 TialNe)c EN RN ES
T I | Y I L .
3 - 1 ; L - 3 ,
L f } — A D [ (B O IR T . - ettt A—t [
= T 111 T T g — — ‘ ‘ 1 1
-1 — I 1 1 .'rrﬁ?. | S - - ' S [ o ! ! ;_.. B! T 1! (S S 4 e e 1 1
] | T
1 ] ] ] | ]
— Tt
% ’ I + 1| . d—s
W =1 l | AR 8 1A 4 -
F - i 1 ! i
L= i O 06T O ] 1 i} ] 1 | | |
TOTAL - | )
o tore e
Lt
-2 . I 1
| 3 . |
| 4 N — - |
B T =
| 3 TOTAL I J]
instruceiones;

1 Cansigna ¢l nombra de todos ko pacientas diskiades dursnte ol mes

2 Consigne be tecoenna e didiss (LMY 0 M-1-8) de todon lng paclentes dinlimdes dursnre ) mas

31 Conlgne b sigiz Suroly de Iasernans {L, M, M, ., ¥, S0 D) de 2tuerdo z la facha pura ek mas sporal wtlancm dus

4 Coruigns el numera correspondicete 1l lote utlluade #n ada dia de di4kels pars cada una de los paclentes el ogies deranta ol s,
5i Consigns ¢ pemars ¥ 042 gocorreipondiente en £ada Pazuadrs de interteeestn det axchente con e dia 4 da hemodHil

T ve @ Vertiin 01
5
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ANEXON* 118
" CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE $ET DE LINEAS ARTERIALES ¥ VENOSAS
{llsnar por turno ¥ por dia)

IPRESS:
MES: Ao
DIA DE LA JEMANA P e T
W PACENTE secuEnciA T = bl e ot
1;.\45:7i|:.f!'iznnuu FU L o W EXN ELN ECN ELN ECH Bl ECN EE0 Lol i il il Il B
T

E

wlem| ) e ] ol

8

i 1
L] l l
TOTAL

{ oo | 19w oessrorumas | comoso
i 13 lestreccloney;

2 1) Conaigne o pobie do oo ies. pacienins dieiz sdoe durmnla ol mes

3 2 Conugne la sacuarcia e il {L-44Y 0 M-5) da lacbs s picieieg diktados duarie & pes

4 A Comigria sigh 3¢) Ly do B sevmansa L, W M, U, ¥, B o D) clo acusde a la b olrmes shanty, #n ik coldin oWy

5 Qdewmalhh*hﬂmdaﬁ*ﬂbbmmmumwbhudmwim

TOTAL I £ Comradl de cidige cowae oad diacie ssion ds harodilies rexada

Vanidn 0t
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ANEXO N° 12

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA
SESION DE HEMODIALISIS
{lienar por modulo y por dia}

Fetha: i verremesieneere s Frecuencia: LMV  MJS ModUlo? ..ccvvvrrivrrens

[ B Observaciones
Can{sl}dad | {De presentarse complicacicnes, cansignar
| nombre de paciente)

: Procedimientas

SR

Administracion de Hierro | EV

Adminlstracion de Eritropoyetina | 5 C e

}
| Administracién de Calcitriol EV 2

' Administraclén de EV
Hidtoxicobalamlna

EV

Administracién de Antlblético ——

T

| Torna de muestra
Transfusion sanguinea

| FAV
[TNJERTO
CVG temporal | |
CVC permanente |
CVC temporal
CVC permanente
Acceso arterial
ACCES0 Venoso
Total en belo infelal
Continua
Heparinizacién Sin heparing

é_ Restringida

] Numero de {est

| Test de acceso vascular reallzado al acceso
| vascular

| Bigotera nasal
Maseara venturi -
Mascara de
reservorio
Hipotension

Hipertension
Calambres

Néuseas y vémitos
Cefalea
Reacclén quimica
Reacclén pirogena
Atoncién an complicaciones Car_nbin de
intradialiticas dializador
Camblo de linea
& vanosa
Caombio de linea
arfenial
Hiparkatamia
Edema agudo de
pulmén
Paroc cardio
i respiratorio

Abordaje de acceso vascular

|
|

Curacion de catéter venoso cantral

Racanulacfones

Administracién de oxigene

S g°

L

(3
3.

-----‘c
" GY0)
[\D

(*} La cantidad debe estar diferenciada por turnos de atenclén.

Veraldn 01
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ANEXD N” 13.A

DIRECCION PE ANANCAMENTO
¥ PLANES DE SALUD

REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES NUEVOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

IPRESS IFRESS

N’ | Apaflidos y naminss |DNI B¥ |Edad | Saxg Dlroaslis Teléforo | pibiize de | privadade
mferoncia | procedencla

Fecha

Ig:r:so

Turne | Secuencis

Serdogia

VamiSn 0
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ANEXQ N” 138
REGISTRO MENSUAL DIE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNASTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

. 2 o
| IPRESS piblica de Fechs de Motive da Fecha |
| ' “|Avetidosy nombigs eDNNTR] | Bded THESene ‘{ hospitalizacién | hosphalizacisn | hoxpitatizaciéa | de aita J
S s = o —
— — uwmumw? st i
g S — ? o —
B S S | SIS | S| S
8 l | —
5 | . | IR SR
- S - — - i

'{'\ + + _ — -

L s =t = S .

Vorsin b
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ANEXO N 13-C
REGISTRO MENSUAL DE EGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Causa de fallecimiento

N Apafitios ¥ agmines DNIa* Edad S9zn Facha tle mpess | Moliva de sgiraso ") m:lnﬁunm
ilecimliento)

4

FMotivos de agresc:
Fallecimionto

Abandono

Trasplanta renal

Camblo Je torapla de didlisls
Seguro inactive

Traslado a obra IPRESS
Otros

Versidin 07
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ANEXO N° 14
REGISTRO DIARIO DE CALIDAP DE AGUA TRATADA

123 |46 678 |8 [10]1f]42 13 [ [15 15|17 [sa[wa 2 01
Mansmetro | | ! |

Agua dura

Fitrs mullimediss . 1
Fitra ce oarbén activade } | | | |
Ablangador o descais:ficador

Tanque de salmuers

| Pre fiitro oamosis

Preciin :['! Pre - o +

osmosls T [

Caudal (") Permeado | | {
Limin {*) Gansanirate |

| {*] Durmza i : X N

1] Cloramina

Tt

[CioH
) Conductividad
uS/am

Lampara ulgavielata 4

{*) Preaisn da recirculacion (P31}

Nombre v firma del Tac, rasponsable

Qbservasiones

Nombre y firma medico respensable 1
de tuma

e

_-
(") Hagistrar los valores sagdn la madida que cormapenss

Versiin 01
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ANEXO N* 16
CONTROL DIARIC DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS

Técnico de maquinds resp hiw:

= = Desnleccion | Medico Desuecaon | Médico FDesnfeccian | MEdco
. ro ] Observacidn de maquina responsable | de madguina P bl de maAqui P bl
- Iniclo | Final | def ama [Tniac [ Final | del ima Inicilo [Final | del uma

n o aciones colocar si se prasento;

1) Carmblo de protector de transductor intemo de iz méquina.
2} gclivadﬂn de alarma de fugs de sangre.

3} Otros,

Version g1
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ANEXO N° 18
REGISTRO MENSUAL DE ACCESO VASCULAR

Ubienctdn o setera vasular Acoesos Camcierimnioas ;3. T
1 Ohserva Ascmios 2o zeresa Fec'lu de | fecdwde y
mauah ApeNdany ] orag s | Seneside " ab coliray | metodse [misodala | TRada

N | ingresnals § D1 actesos 3 instalscdn | Distuln Accss Medids | Csusade
urs nembe {pav ] cucr [ cver |mexto | feriude |, G e P | dataaes | wteris | vosederdn | AN gy | i
instalacaen | Pinriares hemodidfss wasculsr | wansis T:;i:! { Facha corrective

+

Verson 0t
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ANEXO N° 17
FICHA DE INVESTIGAGION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

I, DATOS:
Fesha de Invastigaclén: ........ ... ¢ e Lo o naees

APEIHAOS ¥ NOMBIES! o veriserriinritnrs comrnresrens nssrsans i westrssrrassaesios ssorrsesassosmsnsss son pesemses
Nimerode DNIICE: ........c.coovvvvsiirissarsssnannsncnes TERTONO! s ceviirii s acrerr e meirre e
Domielo: ... ve e e e e b e
Disthito: ....coveiiiiinn

1. NOTIFICACION DEL CASO DE SEROCONVERSION:

P RSS! - ooiveetinerssessssessecrnssress 4abarsmesesnsss es 1eraet serain s sassssasne ts Sesbesy as vode ewearomsenr winmabiaNTEtbeerras sararness amoesas
CASO: HVB( ) HVG( ) HV{ )

CLASIFICACION DE CASO: Confirmade{ ) Sospechoso( )

1ll. SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

RESULTARO

EXAMENES DE LABORATORIO SOSITVO NEGRTVD

Avitigeno de supsricle del VHB (HESAD)
Anticusrpos contra HBsAg (Anti-HBsAn
AnticuUBrEos contra VEiG
_Anticuerpo VIH 1-2

PCR
IV. INFORMAGIGN DE ERG:
Eticlogla de ERG: ... ...icocreinitvrnnies srrrrennsre it
Fecha de diagnostico de ERC: . .. ...cc o mveimenr e cce e carereanns
IPRESS de Hemodialisla donde inlthd TRR: .o.eeceveieiesrceeressmeicesssnin cntisaneesvecs siosenes FEGHAL e tnirinisersensinens.
{PRESS de HemGdiAlISIB @A .o ..virree e ceeceriiiins cricieceiseastesesens svsserres saeriorianse eesonasess

Fecha de Inicio de MD en IPRESS ASHIEL...cc v i vivcninniinercme sinase reramsscspe s se snaes

V. INFORMACION CLINICA:
Essintomdtico: SI{ ) NO{ ]
Tiempo de Inlclo de sinfomas: ... ...... ..dlas

Sintornas: ictericla { ) Malestar general ( )} Astenia{ ) Nsusess Vomitos ( )
Coluria ( )

Otres (ESPECHICAEY. .....oivivinines crnsintiiennstes rarenseirs rressrenissarsanaronsmnsrssnessrarse orogass bresnsniarns sasaasan

FECHA

ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNOSTICO:
- TGP: Resultado (... .vevver o v cvrenrsenrenens)  FBONE {ovvvnvnirisinrinneiininin}
- TGOReSUHAAO (.. oooee e evvereeeen) FBENE s i vennand]

Eievacién de transaminasas suparior a 2 veces valor basal;

S[{ ) NO( ) Dasde CUARAD: ....coceevrererinercene e

Varfaciones mensuales inexplicadas de fransaminasas

si({ ) NO( Desde Cuando: —........ . cooevrreree e

Actualmente reclbe iratamlento famacoidgico para problemas catdioldgleos yio hepdticos cronicos:

si( )y NO({ ) DEIAUEE . .ooviereveeer o ivivrrrrnrerse seoessis st rsanesrsassrons repesrsntsbint shobidoibine shas

Vi. FACTORES DE RIESGO
Ha tenldo contacto sexual con persenas desconocidas: Si( ) NO{ )

Ha slda tratado por alguna enfarmedad de transmisién sexual: 81{ )NO{ )
| Fecha del tratamienlg més raclente: .......ccercveinnicni v vensmsne s e

AN

Versién 1
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- Ha roclbldotransfue!onasangumeasoderlvados‘ si¢ ) NO( I DESCONOCIDO( )
Tipo de producio recibida (especificar): ..

Nimero de transfusiones:1{ ) 2( ) >3( )
Fecha de {ltima transfusian: , ., ... ..
Ha usado drogas inyectables; St ) NO(
Ha sufride puncidn accldental con agujas u otro objeto contaminade con sangre: Si { YNO{ )
+  Hatrahajado ¢ realizado actividades gue Involucren el tontacto con productos sangulneos: ST{ ) NO({ )
Se lo ha realizado procedimientos odontolégicos: Si{ )} NO( )
Fecha del procedimiente: . . .................
- Sele ha realizado procedimientos endoscépicos; S } NO{ }
Fecha del procedimfento: ........u. ... ..
B ol Bescm—em e = B -
Tipo de ¢irugia (espechicark: o v e v
Fecha de cirugia: .. ...eecovremversean-

- Se harealizado wtuajns, acupuniurn u otro procedlm lento quirurgico?' 8i{ ) NO({ ) Tipo de

cirugla {especificar): .. e S S
Fecha de girugia; .....coveecers v ceremneenn e, R o R R R
Ha estadso hespltnllzaﬂo en los Gitimos afios: si( ) ‘NO( )
Fecha de cada hospialiZacion: .......ccview e coeeiviireanenns
Tiempo de cada hospitaltzacion: ... S
- Hemodializé en un houpital an el Oitine afo: 8I{ ) NO( )
- Ha reciblde Inyecclones o Infusiones Intravenosas en fama ambulatorta: Si{ ) NO({ )
- Qué tipo de terapla de reemplazo renal ha recibido: HD{ ) DR{ ) TR{ )
En cuantas unidadas do hemodiatisis ha recibitio tratamiento praviamente: ...... CTErTrrrrn
Unidad de hemodiéliss (esoecificar:: —
Nombre de la Clinfea: E
Ezm:dd;ep:ﬂ:genda ®N 1 e . meses | ee.meses | .. meses
| Fecha de mido de didiisis: i

Vil. SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 6 MESES: [Adjuntar Formatos de Sactonzacion de Pacientes da tos ulimos 6
meses),

- Fretuenciay tuma de tratamignta: .,

avemsauran. [T TP

- H pauenteaol;mta cambios frecuentes de tuino de tratamiento al mes: si( ) NO{ )

8@ ha modificado ta aslgnacldn mAquma padente Si{ 7 NO({ )
Metivo: . Cerrornen R U S U
Antecetlentes de Seroconversian en ta ctinica: Sl { ) NO( )

GQUIBREET: 1o csui it itsans aminevnvear e 45 oot vt e bs sraras e e drunn e dratssann bessnm e e e ns epbe s aenerasn

Vil. VACUNACION:
Ha recibido vacunas contta VHB: Sl { ) NO{ ) MOHKO! 1vee e eesevvraonrs wreesmae et reenres
- Nimero de esquemas de vacunacion seguidos: SI{ ) NO{ }
Nimero de dosls de refuerzo racthides: .............. D At
- Betalle del itima esquema de vacunacibn seauldo:
DOSS LUGAR FECHR
PRIMERA
. SEGUNDA
. TERCERA
El titulo aérico de Anti-HBsAg es 2 10 mUL: sl{ ) NO({ ) DESCONOCIDO( )
Valor ... cnscicnte e e UL Fecha de andlisls: .......... ... .
Versitén 01
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Vill. PROBABLES FACTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION:

O TR TR T LT R e e R R L R L LR R A R bt b LA bbb

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE REPORTA:

ey o TP YTy I

{Para ser lenado por la Entidad)
CLASIFICACION FINAL DEL CASO:
Sistema de Informackén:

- Confirmado{ ) Sospechose( ) Descariado( ) Inadecuadamenta Investigado ( )
- Bergconversion sislada { } Seroconversidn asoclada & vacunacitn ( } Serconversion en pericdo ventana ( )

versién 01
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ANEXQO N° 18

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE

DiALISIS

Cuadro N° 1. Contaminantes quimicos

Contaminante

Concentracién r;'léxima {mgail)

Aluminio 0.01
Cloro total 0.1
f Cobre 0.1 |
| Flior 02
o o Plomo R - ﬁds
Nitrato (como N) 2 ]
Sulfato 100 |
[ Zing | 01
Cuadro N° 2, Electrolitos
Electrolitos Concentracién méxima
Calcio 2 ma/L (0.05 mmol/l) '
Magnesio 4 mg/L (0.15 mmol) o
Potasio 8 ma/L (0.2 mmioll)
Sodio 70 mg/L {3.0 mmol/)

Verslon §1
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DIRECCIIN DE FINANCIAMIENTO
¥ PLANES DE SA.UD

ANEXO N* 19
PENALIDADES DE LA PRESTACIGN DEL SERVICIO
SUPUESTO DE APLICACION DE
PENALIDAD FOREA DE CALCULG PROCEDIMIENTO

Ausencia en la IPRESS contratada de uno o

mas de log siguientes profesionales, de

acuerdo & los médulps de siencion

operativos:

- tmiédico asistencial

« enfermero {g) asistensial

- léenlco (@) do enfermerla de sela de
hamodislisie

- thenleo (n) da enfermerie para, cetado y

simacenamilents de dializadoras
= prefasional
mégquinas,

By manionimienio  da

{3%) del montc tctal de la factura correspondlente al |

mes que se realizé el control de las prestationes da
sulud, por cada uno de los profesionales ausemas.

La comprobacion de la ausencia de los
protesionalea da la IPRESS confralada se
resliza a través del procesa de control da las
prestaciones de salud que reslice la Entldad
Coniratante,

S¢ considera ausencia cuando cumple con
alguno de loa algiiantes supussios’

% No presencia on ia iIPRESS contratada ds

uno o més da los siguientas profesionates

- médico asistendal {como maximo tres
médulos por turno de xtencldn).

- enfermero {g) asistencial (como méxdmo
un mdculo por tureo de alencldn),

- técnico [u) de enfermera de sala de
hemadidlisis (vomo miéxime un médule
por tuno de atencién),

- léenico {n) de enfermer.a para cebado y
almacenamlento de diglzadores (como
miidmo dos modulos por fumo de

ateneidn).
- profesional en manienimiopto de
maquinas (uno por tumno de stendbn).

2. No pennanendia en ln IPRESS contratada
wme o mis de ios siguisnies

profesianales,

- i g {como méximo tres
Sdules por tumo de iencidn)

Verson Ot
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PENALIDAD

17 | Ministerio DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
del Interior ¥ FLANES DE SALLD
rEm SUPUESTO DE APLICACION CE EORMA BE CALCULO ‘ PROCEDIMIENTO

| - enfermero (a) asistencial (como maximo |

uh médulo par turno de atenclén)

- lécnlco (a) de enfermerie de sala de
hemodidligis (come miamo un médule
porturno de atancdn)

- {henico {a) de enfarmeiia para cabade y
fimacenamenlo de diaizadores {como
méxime dos mbdules por {ume de
atencign)
profesioral  en  martenimignto  de
mé&quinas (uno poe tume da atencidn).

3 Mo acrsditacdn de la profesién (titulo

peofesional  urwverstane o téomoo),

eoleglatura profesional {euando

coiraspundd) © expeiiencin  profesional

(sepln la expedencls 9afalada en el Beral

b det numaral 7 de) anexo N° 21) de uno o

mie de ley sigulentes profesionales

presantes durante el {umo de atancién

= médicos asisiencal

- enfermend (a) asistanotal

- thcpico {a) ds anlsrmeris de sala de
hemodidiisis

« lé&cnico {u) de onfermerla pera cebade y
aler vignto de dializad

- profesioral &n  mantepimientc  dae
miqunas {uno por fumo de atencion)

2.

No se cumpie que, al menos of 5% de Ios
pacientes atendidos tisne una hemoglobina

mayor o igual a 10 g/dl.

{2%) def monto total de la faclura corespondients 2l
mes sujste a cantrol, sl of porceniaje de pacientss con

hemaoglobina mayoro lgual a 10 afdl a¢ del 70% 2 84%

Sa veiifica por medio de oz repories de
rasuitados da aboratoro de Hemoglobina,

Versiin 0%
Pigina 44 do 81

1



Ministerio

%)
s

: DARBLTION DE FINANCIAMIENTE
del Interior ¥ FLANES BE SALUD
[ [ ’ nurauesrgi I:ﬁ t;gig*':‘f’" DE £0RtA DE GRLOULD PROCEDIMIENTO

{5%) del monto Ictal de la factura corresgondiente al
mes sugelo a conlrol, s &f porcentaje de pacientes con
hemoglobina mayor o igual a 10 g/l es del 50% a4 69%.

mes sujeto a control, sl el porcontaje de paciaptes con

Més del 15% de los pacientas no cumplen con

al menos uno de les sigulentes estbndares

- KUV igual o mayora 1.30

- Tasa da remacldn de urea mayor o igual a
70%

| (10%) del monto tolei de ia factura correspondiente al

|ae acuerdo a los procedimienics
| establecides por la Entidad Contratante.

| Para el clculo sclamenta sa considera alos |
paclentes atendidos por miks de 180 diss en
fa IPRESS goriratada.

Hemeogliobina mayeraigual a 10 g/dl ss manordel S0%,
(ﬁng gél monio 1olal de Ia Taciurm comeapondente &)
mas sujelo a control, sl el porcantaje de pacientes que
ho cumpien of astindar es del 18% al 30%.

Se verfica por medio 4 WE vaiores de
pardmetros clinleos mensuales y valores de
sxamenas de laboratorio mensusles. de
scuerde 3 Ios procedimientos esiablecidos
por [a Entidad Contratante.

Para el chiculo aolamente se considers & las

(5% del mondo tolal de [a faclure comespondierite al
mos sufeto a control, si el parceniaje da pacentes cue
no cumplen &l esténdar es ded 31% al 50%.

paciaptes stendidas por mis de 30 dias en
Ia IPRESS contratada.

€l cileulo del KV se redlma meadiante Ia
sigulente farmyle’

KifVe - LA(CUCH-{0.008xTH+4 - 3.5 x
{CAC1)) x UFP

(10%:) del mants iotal de ba faciura comespondienic al
mas sujeto & control, sl ef porcenteje de pecientes que
no cumplen el esténdar ez igual o mayor a 51%.

El valar obienido de KUY, considera dos
decimales y no serd sigelo a redondeo

El cAlcido de |a tasa de remocidn de uresa
(PRU} s2 realiza mediante la slguiants
férmmule:

PRU (%) =100% (C1-C2) /1

Leyands.
Ct: Urea pre-didiisie {en mg/dL).
C2: Urea post-diafsls.

T : Tiempo de hemodiéiisks (en horas)
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i

B ntumplmenic ds los  cniter

cs de
bieseguiidad suslcs a penalided detallados
an al gnaxo N° 20

| (5% de! monto total de Ia factura correspondiente 2

mes que se rapfze of comkol de las pestaciones de
salpd

UF Cambio de pesc pre.postdiahsis en
kilogrameos (kg
P, Paso post-didlss (en kg)

La comprobacidn se reaiza A lravés del
procesa da control de tes presiaconss de
48lud que redlce la Enbdad Gontratanta,

Bl grupo electrdgeno de la IPRESS
conbrateda no funclons en mede automatico

{3%) del monlo lotal de la factura correspondiente al
mes que se realizo of control de (ay pr i de

La comprobacién se s{eclia & Iravds del
de ¥ der las p de

salud

sajud que realice la Entidad Contratents,
Cuande ®f grupe ekclégeno no es
axgiysivo de in UPS hamodislisie y de él
dapendan otros servicios de la IPRESS, &
solicita un documenlo suscrto profesiongl
| competenta ef eual indijus (3 oparabvidad
| del grupo elecirégens en modo automdético.
En caso, la IPRESS conlrateda no permia
| rankzar Ia prusba en meda automdtico dsl
funcicnamiento del grupd elecirbgens, s
ica {a penalidad,

La IPRESS contratada no dispone de los
medisamentos, [naumas y equpcs detallados
on ¢l apariado “5. Coehia de Paro” del cuadro
N° 1 dal mnexo N* 21, segin [a cantied
minima indicada y las espaciiicaciones
sehalacas

E| 1ecuento mensual de baclenas mayar a |
100 UFC/AmI en liguldo de didisis o mayor a
10 UFCH00 mtan Reuido de didlists uitrapuro,

(3%) dek monto totai de la faclura diente al
mes que s« sealfzd ¢ conlrol de las prestaciones de
salud.

a comp se eleclia a lravés dei
process da control de las prestacwones de
salud qua reslice la Entidad Contrafante,

mes gue s= realizd el conlrol de las prestaciones de
salud.

en al mencs una méaquina de hemadidlisis.

Se verifica por medio de los reporles de
resullados de laboratorlo del recuenio
r ! unidades o de colonlas
L(UFC/mL)} de una muestra de llquido

Vardion 01
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# 0.25 UE/mL para agua purificada @ mayer
de 0.03 UE/mL para egua ultrspura, en a
menes uno de siguisntas puntas de toma de
muastra:

- Salida da le demosis inversa,

- Al inlclo de eada anilla de distribucion

- Finaf de cada aniilo de distribucidn

Leyanda;
UE: Unidad da endotoxinas

mes que se zealizd el control de las prestaciones de
salud,

! DIRECCION DE SINANGIAMIENTO
del Interior ¥ PLANES DE SALLD
ITEM SUPUESTODE LP;UCA:C:IHN DE EORMA DE CALCULG PROCEDIMIENTD
Cialis's 0 1guIca de didksis utrapure de @os |
| Leyends: maquinas da hemodldlisis, de acuerds al |
UFC: Unidades formadoras da colonias | procecimiento estabiecido por la Enlidad |
Contratante (véase nota 17). En caso, [a
IPRESS coriralada no presenie los
mencionados repories, comesponde la
aplicacion de I penalided.
8. Elnivel A endoloxinas en agua ralada mayor | (2%) del monio tolal de |a factura corespondients al | Se verlfica por medio de los repories de

resuitados de {aboratorio de ia muesira de
andolcxinas en agua tratada & la salida de
ja dsmosls inversa, 2l Inicio del enillo g8
distdbucidn y al final del anllo de
distibucién, de acusrdo @ procadimisnio
selablecido por la Enfided Contraiante
(véase nola 17). En case, fa IPRESS
contraiada no presente 65 mencionades
reportes, comesponds I aphcecidn de (a
penalidad.

El incumplimiento de sl menos uno de ios

siguisnies decumenitos 0 reglstros:

Regisiro diario dsl monitoreo del test de
dureza, pH, conduciividad y cloramina,
sagin aeo N° 14, Los regleiros deben
contar con firma del personsi quisn ko
reallza y dei médico respansabls asi wrno
da atancidn.

- Resultados de laborsiorio Iimestrales de
contaminanies quimicos [Aluminie, Clorg
total, Gobre, Flior, Plomo, Nitralo [como
N], Stéfato. Zinc) ¥ electrolies (Celcle,
Magneso, Potasio, Sodic). Los reaullados

daben isnar el nombre y firma del

(2%} del monto ictal de {a fectura corespondients af
mes que se realiz5 of control de as prasiacionss de
ealud,

La comprobacién so redliza a3 travis del
proceso de control de las prestaciones de
salud qua ragiics la Entidad Contratente,

Version 81
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] SUPUESTO DE APLICACION DE 2 ] Bl

ITEM | PENALIDAD FORMA DE CALCHLO: PROCEDIRIENTO l
profesional responsable de' labsratorio |
corrgspondente
DRotumenlo que acredite [a desinfeccion
quincena! det {anqua da simacenamlents
do cgua trafsda y de lex ineas de
disinbucian de agua irstads, &l cusl debe
contar con firma y selio del director médico.
eh caso sea fesizado por Iz misma
IPRESS, Cusndo & procadimiento es
brindado por un serviclo fercerizado
peesenlard cerificado de ts empresa can
fema  y sello  det  profesional
corraspondients,

» Potumenta que acredite la Empieza ¥
desinfaccibn semestral de cistemas y/o
tanques clevados (tomificado satendido
por & profasionsl compatente asgin las
normas vigentes)

0. | DRcordancia negalva Snire In canidad de | (5%} del memio ot 06 18 [aciors corespondionic al f La CoOmprObacion 38 [eelzh & Uavis del
dishzadores y Kneas artedovenosas, con e | mes que se realizd el contra} da las prasiaciones de | procese de contral de [ag prestaciones de
nimevo de sesiones de hemodidhsis del mas | salud sahud que reslice la Entidad Contratanie
superyisado Sa aplica i panalided cuando is cantidad de
thalizadores y lineas arteriovenocsas es
manor al nimers de  sesisnes de
f hamadidlisis del mes suparvisado
fuf En ) control da las peestacionts de satud 3o
i solicitan los siguismes documentos;

* Kardex do almacén con Informacién de Ja
I cantitad de inarescs y egresos de
*«E —
v )
£ PRl
§- ma L]
G, MESTAS




Mipisterio

o
: 1 RIRECCIGN DE FINANCIAM-ENTO
y del Interior ¥ PLANES DE SALUD
SUPUESTO DE APLICACIONDE
[ fEm I PENALIOAD FUORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO
[ diaizadores y lineas areriovenosas por
[ ; namero de serle y lote.

‘ | » Consolidadc de sesionas de hemodidline |

‘ | delmes,

i « Control dlario de descarte do dizllzadores

{anexa N° 11-A).
» Gonirol diario de descarts da sel de Nnsas
srierialas y vencsas {anexs N° 11-8).

H Se podré solicilar facturas origineles yo
gules de remisién gue susienten la compra
¥ o] uio de todos s maleriales & insumes
requeiitos

1. Le PRESS no permile el \ngreso ael cquipa | (105 Gl monia tatal da Ia faclurs GolTespordienis &l | La comprobation Se realiza @ Waves del
supervisor & sus kisialaclones o Inicio del | mes que 39 raalzd ef control de las prestaciones de | protess de control de Ins prestacionas de
proceso da control gque realize la Entldad | ssiud salud que reafice le Entidad Contratants.
Contralania.

12. Cambio de lugar donde brinda e serv:c0 sin | {27) del monia tofal de la faciura CoffesSpongiente & | L@ comprobacion  se  reallzard Cdesde
cemunication, veriicacén y autorizaciin de | cadamas en que la IPRESS esté brindando & servicio | momenic en que la Entidad Conlratante
I Entidad Contratams, en offe lugar sin comunicecion. verificacién vy | tome conodmiente del cambio de ivger de

autoizecion de fa Enlidad Coniratante, atenclén de la IPRESS.

13, Al MPNUs una maquina 4t hemodialis.s esia | {1%) ael monic iolal ge la faclute cormespordienie al La comprobacion se realiza a fravés del
sitnde utlizada sin las alarmes operativas, | mes que se reelzd ef control de las prestaciones de | proceso de contro! de las preataciones de
- salud, salud que reslics la Entidad Conlratarts

14, El tismpo programaco (monitor de méquira) { (1%} del monte iotal de 1a facfura colrespondiente al |La comprobacion se afeciia a Iraves del
de las semones reaiizadas on ol [umo | mes que se roalizs ol control de jas prestaciones de | proceso de control de las prestaciones de
supervisado 85 manor al fiemnpo prasorito por | salud, #dled que realice ta Entidad Confrgtante,

- el médico nefrdlogo en la historia clinica, donda se rontrasta @) fempo pregramado
[dentificado en al manns un paciente durare de Ins sesiones (en el meritor de méquina)
el conire de las presteciones de salud can el lempo prescilo por el médico

nsftéloge en la historia dinica.
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| trEM L or AacioDE FORMA DE CALCULD PROCEDIMIENTO

15 La IPFRESS contratada mcumpe _ las | (1%) cel monto total de la factura correspondienie al  La comprobacion de realita 2 iravés gdal
condicionas eateblecidas en si anaxa B® 23 mes oue ae regltzé o control de [as prastaciones de  praceso de zontol de las prestaciones de
salud salud que realice la Entdad Contratante

Nota 17: La Entidad Centratante deba indicar ol procedimiento on |a slabaracion d2 su reguenimienio
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A. SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO QUE

b o i i
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B

ANEXO N° 20
CRITERIOS DE BIOSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD

INFLUYE EN LA BIOSEGURIDAD:
. Elconsultoric médico cuenta con lavatorio para lavado de manos eguipado (dispensador de

9.

jabén, dispensador de papel toalla) y operativo. Las superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacidn.

ia sala de hemodidlisis cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto firansito,
antideslizante, resistente a quimicos, de fécil limpleza y desinfaccin, con zdcalo sanitario,
paredes y pisos revestidas o pinfadas con material que asegure su impemmesbilidad y facilite
su limpieza v desinfeccion. superficies de techos, paredes v pisos deben estar en parfecto
estado de conservaclon

La sala de hemodidlisis cuenta con inyeclores y exiractores de aire operativos.

Cada médulo de hemodialisis cuenia con un lavatorio para lavade de manos con surlideor de
agua en cuelle de ganso accionade sin el uso de las manos, con dispensador de [abén y de
papel toalla gue permita extraer el papel directamente, sin ! uso de palancas, botones o
similares. Todo debe estar equipado y Operative.

La IPRESS cuenta con local aislado, con aislamiento estructural, Ef local aislado que se
encuentra en un piso distinto al de 1a sala de hemodlalisis, tiene acceso mediante ascensor y/o
cuente can acceso para personas con discapacidad,

El local aislado cuenla con pisos de superficie no porese, de alto trénsito, antideslizante,
resistente a quimicos, de facil impieza v desinfeccidn, con z6ealo sanitario, paredes. revestidas
o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccién,
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de conservacion

La sala de lavado ds material biocontaminado cuenta con lavadero de acero inoxidable para ef
lavado de material biocontaminado (rifioneras, instrumental quirdrgice, férulas, efc.} con
surlidor de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deben osiar operativos, equipados,
en buenas condiciones de conservacion e higiene y no deben ser utilizados para otros fines.
La sala de javado de material biccontaminado cuanta con lavatario para lavado de manos,
surtidor de jabén & pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de las manos y dispensador de
papel que permita extraer el papel directamente sin el uso de palancas, botones o similares,
equipado y operativo.

La sala de lavado de material blocontaminade cusnta con pisas de superficle no porosa, de alto
transito, antideslizante, resislente a qulmicos, de facil limpieza y desinfection, con zdcalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que asegure sut impermeabilidad y facilite
su limpieza y desinfecclon, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfacto
estado de conservacion.

. La sala de ¢cebado de sistemas extracorpdreos cuenta con pisos de superficie no porosa, de

alto irdnsito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil impieza y desinfecsién, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material gue asegure su impermeabilidad y facliite
su limpieza y desinfeccién, superficies de teches, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacion.

. La sala de cebado de sistemas extracorpdreos cuenta con inyectores y extractores de aire

operalivos.

. El érea limpla esta ubicada cerca de la sala de hemodiélisis, cuenta con superficies que fa

delimitan en perfecto estado de conservacién e higiene, protegide de la contaminacién del
medio ambiente.

. El cuarto limplo euenta con_armarics y vitrinas para aimacenamlento de material limplo yfo

estéril, en buan estado de conservacién & higiene.

. El cuarto limpio cuenta con refrigeradora y su termémetro digital, ambos deben estar

operativos.

. El cuarto limpio cusnta con paredes y pisos revastidas o pintadas con material que asegure su

imparmeabilidad y facilite su limpieze v desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacién.

. El érea biocontaminada cuenta con separacidn fisica de las demds é&reas. Para

almacenamiento termporal de ropa biccontaminada (mandilones, frazadas y sébanas).

. El &rea biocontaminada, cuenta con pisos de supericie no porosa, de alfto trénsito,

antideslizante, reslstente a qufmicos, de facil limpieza y desinfeecién, con zécalo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impemmeabilidad y facilte su
limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben ester en perfecto estacio
de conservacion,
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18. El cuarto biocontaminado cuenta con infraestructura de acceso restringide, ubicado en zona
alejada de pacientes, de sala de hemodilisis, cebado, sala de fratamiento de agua, almacén,
de ambiente de comida o ropa limpia. No compartida ¢on otros usos

19. El cuarto biocontaminado cuenta con zécalo sanitario, presencla de sumidero interior, paredas
revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad, y facilite su limpieza y
desinfeccidn, los pisos son de superficie no porosa, de alio tranasito, antideslizante, resistente
a quimicos, de facil limpieza y desinfecclon, superficies de techas, paredes y pisos deben estar
en perfecto estado de conservacion.

20. Elcuarto biocontaminadoe cuenta con agua, desaglie v drenajes para lavado, para IPRESS que
generen residuos sélidos (hiocontaminados, comunes y especiales) mayores a 150 litros/dia.

21. En caso la [PRESS utilice vehiculos contenedores o coches para el traslado de residuos al
cuarlo biocontaminado (almacenamiento), esto deben estar diferenciados por clases de
residuos, cuentan con tapa articulada en el propio cuerpo del vehiculo y ruedas de tipo giratorio,
son de material rigido, de hordes redondeados, lavables e impermeables. No pueden ser
usados para ningdn otro proposito.

22. En el cuarto biocontaminado, no usan ductos para el transporie de residuos sblidos.

23. Las rutas para transporte de residuos sdlidos de la IPRESS cuentan con paredes y pisos
revestidas o pintadas con material que asegure su impemeabilidad y facilite su limpleza y
desinfeccion,

24. Las rutas de transporte de los materiales de ia IPRESS se realizan en forma unidireccional: NO
CONTAMINADO a BIOCONTAMINADO.

B. SOBRE LA GESTION Y MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS:
B.1. Acondiclonamiento de la gestidn y manejo de residuos sélidos:

1. Los recipientes ulilizados para residuos comunes, biocontaminados ¢ especiales cuentan can
tapa y se encuentran tapados, cumpliendo las especificaciones técnlcas de la Norma N°144-
MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Integral y Manejo de Residucs Sdlidos an Establecimientos de
Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centras de Investigacién® y sus modificatarias.

2. Se cuenta con bolsas de colores segin el fipo de residuos a eliminar (residuc comun: negro;
biocontaminados: rojo; residuo especial: bolsa amarilla) en cada reciplente. Las bolsas son de
mayor capacidad {20% mis) que =l resipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el

borde del recipiente.

3. El recipiente para residuos punzocortante es rigido, impermeable, resistente al Lraspaso por
materia! punzocortante, con su rotulado de bioseguridad y cumple con las especificaciones
técnicas de fa Norma N°144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Inlegral y Manejo de Residuos
Salidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicas de Apoyo y Centros da investigacion”
y sus modificatorias.

4. Los residuos sélidos especiales de vidrio no rotos como: frascos de viales se encuentran en
cajas de cartdn grueso con su respectiva belsa amarille, teniendo en cuenta ef limite del llenado
% partes,

5, Las dreas administrativas o de uso exclusivo del personal de la JPRESS cuentan con
recipientes con tapa y bolsas de color negro para el depésito de residuos comunes, dichos
recipientes se encuentran tapados.

8. Los servicios higiénicos que son de uso compartido o exclusivo de pacientes cusntan con
recipientes con belsas rojas y se encuentran tapados.

7. El personal de limpieza cuenta con pantaléon largo, chaqueta de manga larga © 3/, gorra,
guanies de PVC impermeables de praferencia de color blanco y de cofia larga, zapatos !
impermeables gue cubran ia totalidad del pie y mascarilla. :

8. La IPRESS solo reaiize ta rewtilizacion de envases de plasticos de desinfactantes uséndolos
como reciplente para punzocortantes (vidrios de ampollas).

B.2. Segregacidn y almacenamiento primaric de la gestion y manejo de residuos sélidos:

1. Se disponen los residuos en el recipiente correspondiente segiin su clase (residuo comun:
negro; biocontaminados: rojo; residuo especial: balsa amarilta).

2. Los residuos punzocoriantes que se segregan en los recipientes rigidos son agujas
hipodérmicas, con jeringa ¢ sin ella, agujas de sutura, catéteres con aguja, equipos de
venoclisis, frascos de ampoalias rotas, enire olros objetos de vidrios rotos o punzocortantes.

3. Los residuos biocontaminados se descartan en boisa roja y son los provenfentes de la alencion
2l paciente (en contacto con secreciones, excreciones y demas liquidos orgdnicos, incluyendo
restos de elimentos y babidas de pacientes).

4. Los residuos biocontaminados que s descartan en bolsa roja son boisas contenlendo sangre
humana y hemoderivados (bolsa con contenido de sangre humana, muesiras de sangre para
andlisis, otrgs hemoderivados},
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5. Las agujas con Jeringas utlizadas en el paciente son desechadas dentro de un contenedor para

punzecoriante, Na encapuchadas o re encapsuladas.

6. Las jeringas usadas sin aguja se descarian el recipiente con bolsa roja.

B.3. Recoleccitn y transporte interno de [a gestién y manejo de residuos sélidos:
1,
2.
3.

Cuenta con rutas debidamente sefializadas para el iransporte de los residuos sdlidos.

Ruta de transporte sin cruce con rutas de alimentos, ropa limpia y traslado de paclentes.
Personal cuenta con equipo de proteccidn personal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chaqueta de mange larga o %, mandil, gorro, lentes, mascarilla y guantes de
Nitrilo colocados por encima del mandil).

. Las bolsas de residuos al ilegar hasta las % partes de su capacldad, el parsonal de limpieza

5,

6.

B.d. Alinacenamiento intermedio o central de la gestlon y mansjo de residuos sdlidas:
1. Esta rotulado delimitando la clase de residuo de la sigulente manera: Area para residucs

2,

3.
4,

embolsa y amarra las bolsas que contiene residuos en los recipientes donde fueron
segregados.

Personal de limpieza no realiza el vaciado directo de los residucs sélidos recolectados a ofra
bolsa.

Persaonal de limpieza NO alrastra las bolsas, ni las pega a su cuerpo.

comunes, Area para residuos biocontaminados y Area para residuoe especiales.

105 recipienles son de material lavable, de superficies lisas permiliendo el lavado y
desinfeccidn de los mismos.

El area se mantiene limpia y desinfectada.

Personal cuenta con equipo de proteccidn personal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, gorro, lentes proteciores, mascarilla y
guantes de Nitrilo colacados por encima de! mandil).

Se cuents con bolsas de colores segun el tipo de residuos a eliminar {residue comiin: negro;
biocontaminados: rojo; residuo especial (bolsa amarilia} en cada recipiente. Las bolsas sor: de
mayor capacidad {20% maés) que ef recipiente permitiende su doblez hacia afuera sobre el
borda del recipiente.

C. SOBRE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:

C.1. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfecclén en méaquina de hemodiélisis:
1.

B

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccién de maquinas de hemodlalisis:
se realizé ol retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioneras y ofros por parte del personaltécnlco
ds enfermerta y residuos biccontaminados por parte del personal de limpieza.

. Antes del procedimiento el personal raaliza el lavado manos,

Calzado de guantes limplos para ia realizacién de! procedimiento.

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermesables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N85 o equivalentes, visores protectores oculares con venlosa, gorios,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion seilalado en fa Resolucién Ministerial
N>1275-2021/MINSA v la Resolucion Ministerial N°458-2020-MINSA, medificatorias y otras
nermativas vigentes),

E! procedimiento se realiza desde [as dreas menos sucias a las mas sucias, es decir desde
aquellas con mayor contacio con sangre u otro agenie contaminante hacia las de menor
contacto.

. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no

retomando a las zonas ya desinfectadas.

. Uso de uno & mas trapos o pafios por cada méquina de hemodldlisis. El o los trapos ¢ paftes

na son reutilizados para la limpleza de otro equipo o mobiliario,

. Uso de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacion del fabricante y

0.

normativa vigente.
Realiza el retiro da guantes al finalizar el procedimiento.
Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento.

. El personal técnico de enfermeria reallza todos los pasos del procedimiento de Ampleza y
esinfecclon en sillones de hemodialisic:
1. Antes de empezar el procedimiento de impieza y desinfeccién de sillones de hemodialisis: se

realizé el retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioheras por pare del persenal enico de
enfermeria y residuos bioconiaminados por parte del personal de limpieza.

2. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos
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7.
8
8

Calzado de guantes limplos para la realizacién del procedimiento

. Durante el procedimiento utiliza comrectamente &l equipo de proteccidn personal compieto

{incluidos mandilones impermeables descariables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segln el riespo de exposicidn sefalado en la Resolucidn Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

El procedimiento se reafiza desde las dreas menos sucias a las mas sucias, es decir desde

aquellas con mayor contacto con sangre u otro agente contaminante hacia las de menor
contacto.

. Bl procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no

retornande a las zonas ya desinfectadas

Uso de uno a més frapos o pafios por cada silién de hemodiglisis. Ei o los trapos o pafios no
son raulilizado para a limpleza de otro aquipo o mobiliario.

. Uso de desinfectante para fa limpieza externa de acuerdo a la indicacian del fabricante y

normativa vigente.
Realiza el retiro de guantes al finalizar el procadimiento.

10.Realiza el lavado de manos el finalizar el procedimiento.

C.3. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza ¥
desinfeccidn de coches de curaciones o coche centralizado:

1.

B

9.
10.

Anles de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de coches de curacisn: se
realizé el retiro de sdbanas, frazadas, férulas, rifioneras por parte de! personal técnico de
enfermeria y residuos biocontaminados por parte del personal de limpleza.

. Antes dal procedimiento ¢l personal realiza el lavado manos
. Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento
. Durante el procedimiento utiliza correciamente el equipo de proteccién personal completo

{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores ocularss con ventosa, gorros,
guantes, enfra otros; segln el riesgo de exposicidn sefialade en la Resolucién Minlsteral
N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

. El procedimiento se realiza desde las éreas menos sucias a las més sucias (parte superior a

parte inferior)
El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a ofro, no
retornande a las zonas ya desinfectadas

. Uso de uno a més trapos o pafios por cada coche de curacién. El o los trapos o pafios no san

reutilizado para la impieza de ofro equipo o mobiliario.

. Uso de desinfectante para la limpisza externa de acuerdo a Ia indicacién del fabricante y

normaftiva vigente. :
Realiza el retiro de guantes al finalizar ¢l procedimiento.
Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento

C 4. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza de pisos de

sala de

[+

hemodialisis:

. Antes de empezar el procedimiento de fimpieza y desinfeccién de pisos en sala de hemodialisis:

se realizé la desinfeceidn externa de maquinas de hemodialisis, sillones, coches de curacion o
coche cenfralizado, superficie de mobiliario de las estaciones de enfermeria, percheros,
lavaderos de manos, entre ofros.

. Antes del procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos.
. Durante el procedimiento utiliza correctamente ¢l equipo de proteccion personal completo

{incluidos mandilones imparmeables descartables, mamelucos impermeables descariebles,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre olros; segin el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucidon Ministerial
N*1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias v ofras
normativas vigentes).

. Calzado de guantes de goma para Ia realizaclén del procedimiento, por encima def mandil,
. El procedimiento se realiza con arrastre himede, en un solo sentido no retornando a zonas ya

desinfectadas, con el uso de mopas o trapeadores {prohibido el barrido en seco, use de
escobas o capillas).

. Coh mopa ¢ trapeador, humedecido en desinfectante (de acuerde a indicacion del fabricante),

se inicia la desinfeccion de los pisos de las estaciones de enformeria.
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7. Con mopa o trapeador diferente a la de las eslaciones de enfermeria, humedecido en
desinfectante {de acuerde a indicacién del fabricante y nommativa vigente), se inicia la
desinfeccion de los puestos de hemodialisis iniclando por el médulo y pueste considerado
menos contaminado.

8. El procedimiento se reafiza con movimientos er un solo sentido, de un lado a otre, no
retorando a las zonas ya desinfectadas

2. Realiza el procedimiento sin focar con los guantes maquinas, muebles, tensiémetros y otros.

C.5. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y desinfeccién
de pisos ante la presencia de materia organica;
1. Antes del precedimientc el personal de limpieza realiza ef lavado manos
2, Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipe de proteccion parsonal completo
{incluidos mandilones impermeables descartabiles, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 ¢ equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, garros,
guantes, entre olros; segun &l riesgo de exposicién sefialado en la Resolucion Ministarial
N*1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y oiras
normativas vigentes).
. Calzado de guantes descartables para la reafizacion del procedimiento, por encima del mandil,
. El persanal de limpieza coloca papel toalla sobre la materia orgdnica (tantas veces como ssa
necesario) hasta absorber la mancha,
. Una vez absorbida la materia orgdnica, se descanan los papeles toallas en bolsa de color rojo.
. Elpersonal de limpieza lava la superficiz limpiando con un trapo de piso embebido en solucion
detergente (No mezclade con hipaclorito de sodio)
. El personat de limpleza enjuaga el piso con un trape embebido de agua limpia,
. Elpersonal de limpieza desinfacta fa superficie del piso con otre trapo sumergido en hipoclorito
de sodio.
9. El personal de limpieza se retira ios guantes y redliza el lavado de manos

o~ o P

D. SOBRE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA PROTEGER LA SALUD:
D.1. El perscnal realiza el lavado de mancs de acuerdo a los Momentos establecidos por la CMS:
1. Realiza el lavado de manocs antes da tocar al paciente. (Si después de efectuar la higiene de

manos, pero antes del contacto con el paciente, se producen ofros contactos de este tipo o con
€l entorno del paciente, no es necesario repetir el favado de manos.)

. Realiza el lavado de manos cada vez que se toma la presion sangulhea,

Resliza el lavado de manos antes de realizar una tarea [mpia-aséplica. (Ejemplo; antes de

realizar fa canulacion y descanulacion, apertura ¥ obturacion de caister venoso central)

Realiza ¢l lavado de manos después del riesgo de expusicién a liquidos corporales y tras

quitarse los guantes.

Realiza el lavado de manos después de tocar al paciente.

Reallza ¢l lavado de manos después de contacto con el entorno del paciente (Ejemplo:

Después de limpiar y desinfectar sl entorno de un pacients).

D.2. El personal reatiza el lavado de manos segiin las recomandaciones y pasos establecidos
por la OMS:
1. Personal cuenta con ufas cortas, No uso de ufias artificiales. Las ufas se encuentran sin

esmale.
. Previo at lavado de manos, se retiran los accesorios de las manos (reloj, anilios, cintas,
pulseras)
. El persenal rezliza ¢} lavado de manos segin los pasos esiablecidos por la OMSM (Imagsn
N°01)

om s wn
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Imagen N°01. Pasos de lavado de manos.

f Mdjese las manos con agua 1

| Aplique en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente para cubrir todas las 1

superficies de las manos

Frotese las palamas de las manos entre si

Frétesa la palma de mano derecha contra €l dorso de la mano izquierda entrefazando los
dedos y viceversa

Frétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados

Frétese el dorso de los dedos de una mano ¢on la palma de la mano opuesta, agarrandose
los dedos

Frétess con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo, atrapandolo con lz palma de la
mano derecha y viceversa

Frotese la punta de los dedos de Ia mano derecha confra la palma de @ mano zquierda
haciendo un movimiento de rotacion y viceversa

Enjudguese las manos con agua

S,

Séquese con una toalla desechable

ente;: Guia de la OMS scbre Higlene Ge Manos en la Alencion de 1a Salud: Resumen. Primer Desafio
bal de Seguridad del Paglente Una Atencidn Limpia es una Atencion Segura. Organizacién Mundial
e la Salud
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D.3. El personal realiza el calzado de guantes segun os pasos establecido en la OMS {Imagen
N°02):

Imagen N°02. Calzado de guantes segiin los pasos de la OMS

-

Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envaltorio no esterilizado l
para exponer el segundo envolitorio esterilizado, pero sin tocarlo [
Colocar el segundo envoltorio esterilizado sobre una superficie seca y limpia sin tocar la |
misma. Abrir el envase y dpblarlo hacia la parte inferior para desdoblar ei papel y manienerlo |
abierio.

Usando el pulgar y el Indice de una mano, tomar cuidadosamente el borde del pufio doblado
del guante.

Deslizar la otra mano denire del guante en un tinico movimiento, manteniende el pufio doblado
a la altura de fa mufieca.

Tomar el segundo guante deslizando los dedos de la mano enguantada por debajo del pufio
del guante.

En un solo mavimiento, deslizar el segunds guante en fa mano sin guantes evitando cualquier
contacto de la mano enguantada con superficies que no sean ia del guante que s& va a poner
{el contacto constituye una falta de asepsia v requiere un cambio de guantes).

Si es necesario, luego de ponerse los guantes, ajustar los dedos y los espacios interdigitales
hasta calzar cdmodamante el guante.

Desdablar el pufio de la primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos de la otra
11-12 | mano dentro dal pliegue, asegurandose de evitar cualguier contacto con una superficie que no
soa la superficie externa del guante {falta de asepsia que requiere un cambio de guanies)

Las manos enguantadas deben focar exclusivamente dispesitivos esterilizados o dreas
corporales previamente desinfectadas.
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Fuents: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencion de la Salud: Resumen. Primer Desafic

Global de Seguridad del Paciente Una Atencion Limpia es una Atencion Segura. Organizacién Mundial
de la Salud 2008
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imagen N°03, Retiro de guantes segiin los pases de [a OMS
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A
13 Quitarse el primer guante con los dedos de a otra mano. Quitarse el guante enrollandolo
de adentro hacia fuera hacia la articulacion del dedo medio (sin quitarlos completamente)
s Quitarse el otro guante doblando el borde externo sobre los dedas de la mano parciaimente
sin guantes
Quitarse el guante enrolldndolo completamente de adentro hacia fuera para asegurarse de
5 que la piel del Trabajador ds la Salud esté siempre y exclusivamente en contacto con la
superficie interna del guante.
6 Descartar los guanfes
Fuente: Gula de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud: Resumen. Primer Desafio

Global de Seguridad del Paciente Una Atencién Limpia es una Atencién Segura. Organizacidn Mundial
de la Salud 2009
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D.4. E! personal asistencial cuenta can uniforme de salud (pantalén, chagueta y calzado). E
uniforme debe ser de uso exclusivo para la jornada laberal.

D.5. El personal se encusntra realizando procedimientas y actividades con el uso del EPP segun
rlesgo da exposicidn y normativas vigentes: Respirador FFP2/NS5 o equivalentes {cubriendo nariz
y toda la mucosa bucal), Careta facial, Lentes protectoras (si cuenta con lentes correctores deben usar
por encima los lentes protectores), Guantes de proteccion biolégica, Guantes de proteccion biolégica
estériles, Traje de proteccidn biolégica impermeable, Traje de proteccién bioldgica descartable,
Calzado impermeable que cubre foda la superficie del pie, Gorro descartable, Botas de PVC
impermeables, Guantes de nitrilo.

E. SOBRE LA ESTERILIZACION DE MATERIALES:

EA. El equipo de esterilizacion se encuentra OPERATIVO (documento expedido por el
profesional compatente que consigne la operatividad del equipo yio test confirmatorios de
funcionialidad de equipo), en buen estado de conservacién e higiene,

E.2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacion (métodos, caracteristicas y empaque)
de acuerdo a lo sefialado en la Resolucién Ministerial N°1472-2002 SA/DM, que aprueba e!
"Manual de Desinfeccién y Esterilizacién Hospitalaria™
1. El empaque con papet grado médico y/o papel crepado es utilizado para la esterilizacion con
autoclave

. La [PRESS realiza el procedimiento de esterilizacidn de acuerdo a; Calor Seco: Instrumentos
cortantes y de acero inoxidable {rifioneras, equipos de curacidn)

. La IPRESS realiza of procedimienta de esterilizacién de acuerdo a: Calor Himedo: Textiles,
Metales, plasticos termo resisientes. (gasas, rifioneras, equipos de curacién, entre otros).

. La IPRESS no utiliza papel Kraft como empaque del materlal a esterilizar.

. El empaque de material esterilizado presenta indicador de esterilizacién/viraje del indicador
quimico (cinta testigo, otros), identificacion o rotulado del contenido, fecha de caducidad.
iniciales del personal que realizé el pracedimiento (la rotulacion no debe ser consignada
directamente en el papel de empaque).

%O F. SOBRE EL PROCESO DE ATENCION DE PACIENTES;

F.1. Ef personal de enfermeria realiza todos los pasos de! procedimiento de conexi6n del catéter
de hemodialisis:

1. El personal asistensial, durante el procedimiento utiliza corectamente el equipo de proteccién

personal cemplato (mandll, lentes protectoras, gomo, respiradores FFP2/NQ5 y guantes).

2. Antes del procedimianto el parsonal resliza el lavado manos.

3. Calzado de guantes estériles para & realizacién del procedimiento.

4, Realiza la conexion aséptica de la linea arteriovenosa y el catéter.

&. Realiza el retiro de guantes.

8. Realiza e} lavado de manos.

F.2, El personal de enfermeria reaflza todos los pases del procedimiento de curacién del orificio

de Insercién dei ¢atéter para hemodilisis:

1. Duranie el procedimiento utiliza comectamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilanes impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros, segun el riesgo de exposicién sefialado en |2 Resolucidn Minlsterial
N®1275-2021/MINSA y la Resolucidn Minislerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes),

. Antes del procedimiento sl personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes estériles para la realizacion del procadimiento

Aplica adecuadaments el antiséptico en la piel de adentro hacla afuera

Espera que el antiséptico se seque en la piel

. Cubre el orificio de insercion con gasa estéril y/o dispositivo autoadhesivo, de manera aséptica

. Redliza el retiro de guantes

8. Realiza el lavado de manos

F.3. El personal de enfermerfa realiza todos los pasos del procedimiento de desconexidn del

atéter para hemadialisis:

1. Durante el procedimiento ufiliza correctamente el equipo de protecsidn personal completo
((incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N85 o equivalentes, visores protectores oculares con veniosa, goros,
guantes. entre otros; segln el riesgo de exposicion sefialade en la Resolucién Ministerial
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N°1275-2021/MINSA y la Resolucidén Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias v otras
nomativas vigentes).

. Anfes de! procedimiento el personal realiza el lavado manos

. Calzado de guantes estériles para la realizacién da/ procedimiento

. Realiza la limpieza de las terminaciones del catéter de hemodialisis

. Realiza el retiro del desinfactante de las terminaclones del catéter de hemodidlisis

. Realiza la obturacién aséptica del catéter con nuevas tapas después de la desconexion
Realiza €| retiro de guantes
Realiza el lavado de manos

F.4. El parsonal de anfermeria realiza todos los pasos de! procedimiento de canulacién de fistula
arteriovenosa o Injerto:

1. Durante el procedimiento ufiiza correctamente el equipe de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N85 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gormos,
guantes, entre otros; segin el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucién Ministerial
N°1275-2021/MINSA v |2 Resolucién Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normativas vigentes).

Anies del procedimiento el personal realiza el favado manos

Calzado de guantes limpios pora la realizacion del procedimiento
Aptica adecuada-mente el antiséptico en la pie! de adentro hacia afuera
Espera que el antiséptico se seque en ia piel

No contamina el sitio de ia canulacién después de la antisepsia

Reasliza la canulacion con técnica aséplica

Conecta las lineas arterio-venosas aséplica-mente

. Realiza el retiro de guantes

10. Realiza el lavado de manos

ONgyapwp

CoNDoALN

F.5. El pergonal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de descanulacion de
fistula arteriovenosa ¢ injerto:

1. Durante el procedimiento utiiza correctamente el equipo de prateccidn personal complelo
(incluldos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gomos,
guantes, entre otres; segin el riesgo de exposicién sefialado en la Resolucién Ministerial
N°1275-2021MINSA y la Resolucidn Ministerial N°458-2020-MINSA, medifleatorlas y ofras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza &l lavado manos

Calzado de guantes limplos para |a realizacién del procedimiento

Desconecta las [Ineas arteriovenosas asépticamente

Relira l2s canulas de hemodiélisis asépticamente

Realiza la hemostasia del punte de Insercién de la canula aplicando gasa estéril
Reaslfiza el retiro de guantes

Realiza el lavado de manos

PNODEBN
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ANEXO N* 21
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

1. Equipamiento

a) La IPRESS contratada debera cumplir con el equipamiento establecido en las sigulentes
normativas y sus actualizaciches y modificatorias:

- Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo y deméas normativas vigentes.

- Resolucion Ministerial N* 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N°® 060-
MINSA/DGSP-V.01 Noma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodl&lisis.

- Resolucitn Ministerial N°1218-202 1/MINSA, que aprueba la NTS N*178-MINSA/DGIESP-2021
“Natma Técnica de Salud para la prevencién y control do la COVID-18 en el Peni®, sus
modificaterias y actualizaciones.

- Otras normativas vigentes relacionadas a equipamiento de IPRESS v las recomendagiones que
el Ministeric de Salud emita en relacién al COVID-18,

b} Se consldera como equipamiento estratégico lo siguiente:

i.  Maguina de hemedialisis: La Entidad Contratante debe indicar en |a zlaboracién de
su requerimiento e! nimero de maquinas de hemodialisis necesarias de acuerdo a su
necesidad, de ser el caso indicando |a cantidad por item, considerando lo siguiente:

- ¢inco (05} maquinas de hemodidlisis como mé:ximo por médulo,
- una (01) maguina de emergencia por cada 1 ¢ 2 médulos,
- una (01) maguina de soporte técnico (de repuesto en caso de fallas técnicas ubicado
) en &l cuarto de maquinas) por cada 1 ¢ 2 mddulos,
/ - una (01) maquina de cebado y
- una {01) méaquina de hemodidlisis como minlmo en et local aislado.
- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres {03) médulos de atencidn de cinco (05)
puestos de hemodidélisis, el o los puestos de hemodiélisis en &l local aislade formaran
parte de los tres {03) moédulos.,

il. Sistema de tratamiento de agua: Considera como minimo los siguientes equipos
v Fiitro de Sedimentos o Multimadia o particulas.
v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores {expresade como dos, doble o twin), con
fangue de salmuera.
v Flitra de carbén activado
v Equipo, sistema o membranas de osmasis inversa, de pasc simple o doble paso
v Filtro de hasta cinco {5) micrémetros

¢} Eleqguipamiento de la IPRESS contratada debe estar permanentemente operativo y en buen
estado de conservacidn, asimismo, en caso corresponda deben contar con Registro
Sanitario vigente seglin normativa. La IPRESS contratada debe contar como minimo con
los siguientes equipos y sus caracteristicas:

Cuadro N° 1. Equipamiento y sus caracteristicas
[N°| EQUIPAMIENTO | CARACTERISTICAS
la) El equipo de hemodidlisis corresponde al equipo |
electromédico automatico que se utiliza para la
realizacién del tratamianto de hemodidlisis. Asimismo, la
l cantidad de maquinas considera lo siguiente, (05)
maquinas de hemodidlisis como méaximo por médulo, una
Maquina de (01) maquina de emergencia por cada 10 2 médulos, una
hemodialisis {01} méquina de soporte técnico (de repuesto en caso de
fallos técnicas ubicado en el cuario de méquinas) por
cada 1 0 2 modulos, una {01) maquina de ¢ebado y una
{01) maquina como minimo en el focal aislado; segin
normativa  vigente y modificatorias. Asimismo, si la
IPRESS cusnta con tres (03} mddulos de atencién de
(% cinco (05} puestos de hemodidlisis, el o los puastos de
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hemodialisis en el local aislado formaran parte da los fres |

! | {03) mddulos.

b) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
{ hamodialisls de Ia sala de hemodiélisis, del puesto de
| emergencla, de soporte técnico y del local aislado:

—~ Con Registro Sanitario vigente.

-~ Con marca y/o modelo, con nimero de serie y/o lote,

- Sistema de preporcionamiento automatico para la
mezcla de concentrado con el agua para dilisis basada
en bicarbonato con capacidad de programacién de
sadio y ultrafitracién.

— Sistema voluméirico de ulfrafiitracidn de gjuste
automatico y sodlo variable.

— Preparados para didlisis con bicarbonato en diferentes
presentaciones y diluciones (opcionalmente preparada
para ¢l uso de hicarbonato en poivo). Cuenta con
sistemas para produccién de liguido de disllsis, con
opciones:

« Bicarbonato: En palvo o liquido.
» Agido: En forma liquida.

— Control medianie alarmas visuales y audibles de los
siguientes pardmetros: temperatura del liquido de
dialisis, burbyjas de aire en el gircuito extracorpéreo,
sangre en el dializado, presién arterial, presion venosa,
presion transmembrana, flujo de sangre.

- Programas pare desinfeccién quimica.

— Bomba de heparina programable.

- Bombade sangre tipe rodillo ajustable o intercambiabile,

- Cable de alimantacidn a tierma y conexibn directa al
tomacorriente de la pared (sin transformador externo).

— Con Filtro de retencién de endotoxinas para el llquido
de diglisis.

¢) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodialisls de la sala de cebado:

~ Con Registro Sanitario vigente.

— Con marca y/o modele, ¢on niimero de serle y/o lote.

- Sisterna de proporclonamiento automatico para la
mezcla de concentrado con el agua para didlisis
basada en bicarbonaio.

— Sistema volumeétrico de ultrafiliracion de ajuste
automético.

—  Controf de temperatura del liquido de diglisis

— Bomba de sangre fipo rodillo ajustable yio
intercambiable

- Cable de alimentacion a tierray conexidn directa al
tomacormiente de la pared (sin transformador extemo)

d) Otras caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodlélisis de |2 sala de hemod}ilisis, del puesto de
emergencla, de soporte técnico, del local aislado y

- sala de cebado:

— Teodas las méquinas deben encontrarse operativas
durante el periodo de ejecucidn del contrato.

- No deben tener més de siete (7) afios de
fungionamiento o 30 )00 horas de uso (se considera ¢l
criteric que ocura primero) durante ¢l periodo de
gjecucin del contrato. Eslas caracteristicas son
acreditadas por la IPRESS contratada cuande la
Entidad Contratanta lo solicite durante el procedimiento
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de control de las prestaciones de salud, tomando como

referencia la fecha en la que se realiza el procedimiento

de control, a través de lo siguiente:

s Los afos de funcionamiento son determinados a
través la fecha de instalacién de la méaguina de
hemeodidlisis, para lo cual la IPRESS contratada
debe contar con cerlificados o constancias en las
que figure | fesha de la primera instalacién de la
maquina de hemodialisis en una IPRESS, emitidas
por el fabricante de las maguinas o empresa

autorizada en el pals. precisando: ) medelo, ii) |

marca, i) nimere de serie y/o lote.

« Las horas de funcionamientce son verificadas
mediante la visualizacion del tiempo de
funcionamiento en el monitor de la maquina de
hemodidlisis.

Sillones/camillas  de

De disefio anatomico, para uso de diversas posiciones
(semifowler, trendelemburg, decibito dotsal y sentado).

2, | hemodialisis (incluye Con apoyabrazos y extension para el apoyo de miembros
local aislado} inferiores, incluyendo los pies y soportar un peso minimo
de 120 ka.
Uno (01) por médulo, con apoyabrazos y reposapigs, quea
permita el desplazamiento de los pacienies, ¢capacidad de
3. | Silla de ruedas soportar un peso minimo de 120 kg.
De material impermeable que permita su facil limpfeza y
desinfeccion.
4. | Camilla Como minimo una camilia con ruedas y barandas.

a) Medicamenios e insumos necesarios para reanimacion
cardiopulmonar, |os cuales no deben superar la fecha de
caducidad durante la vigencia del contrato:

Descripcion Cantidad minima

Adrenalina o Epinefrina 1ima/mil 5 ampollas
Atropina 0.5 mg/ml 5 ampollas
Verapamiic 5mg 3 ampolias
Lidocalna (sin Epinefrina) al 2% 2 ampollas
Lanatosido C de 0.4 mg 3 ampollas
Amiodarona 150.0 mg 2 ampollas
Hidrocortisona 500.0 mg 2 ampollas
Blcarbonato de sodio al 8.4% 5 ampollas
Dextrosa al 33% 5 ampollas
Cloruro de Sodio al 20% 5 ampollas
Gluconato de calcio al 10% 5 ampollas
Dinitrato de isosorbida S.L. de 5 mg. 3 unidades
Cloruro de Sodio al 0.9% de 1000m! 1 frasco

6. | Gachs de paro Mascara de Oxigeno gon reservorio 2 unidades
Cénula orofaringea o de Mayo 2 unidades
Tubo endotraqueal 7.5 mm. 2 unidades
Guia para intubacién endotraquesi 1 unidad
Gsl conductor 1 frasco
Catéter endovenoso periférico N° 18 2 unidades
Catéter endovenoso periférico N° 20 2 unidades
Llave doble/triple via 1 unidad
Jeringa de 20cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 10cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 5cc con aguja 2 unidades
Equipo de venodlis(s 2 unidades
Guantes estériles . 3unidades
Sondas de aspiracion ! 3unidades
Gasa estéril 10 por 10cm 5 unidades
Diazepam 10 mg/2m|. 2 ampollas
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b)

Equipos operativos y en buen estado de conservacion;

+ Un (01) pulsioximetto como minimo.

~ Un {@1) moniter/desfibirilador portétil como minimo con
las sigulentes caracteristicas:

- Monitor cardiaco con desfibrilador, marcapaso
extemo, con baterla recargable y cable de
alimentacidn con conexion a tiema, y que debe estar
permanentemente cperative (baterias cargadas y
disponible en sals de diglisis).

- Debe contar con Registro sanitario

- Cuenta con pantalla para observar los trazos de
electrocardiograma (ECG).

« Un (01) Laringoscopio come minimeo, con hojas curvas
ndmeros 3 y 4, siendo opcional una heja numero 5.

+ Contar como minimo con un (01) resucitador manual
gon bolsa de reservorio, una (01) mascarilla para
adultos y una (01) mascarilla para pediétricos.

« Un {01} balén de oxigenc de aluminio coma minimo,
recargable con regulador de presidn con porta balén de
oxigeno. Debe estar recargado y preparade para
funcionamiente inmediaio, con presencla de
humidificador con fecha de rotulacion de preparacion
del dia.

+ Un (01) aspirador de secreciones ¢ome minimo, con
las sigulentes caracteristicas:

- Que funcione a 120-240v sin transformadar.

- Con filtro bactericida, indicador de presi6n negativa,

- Frasco recolector y canulas se succién (estériles,
atraumaticas, de calibre adecuado).

Balanza electrénica

)

Que permita el peso de pacientes en posicion de pie y &n
silla de ruedas, con capacitad méxima de por lo menos 120
ka.

Con barandas que parmitan al paclente scstenerse en caso
lo requiera.

La balanza debera contar con calibracidn vigente durante
todo el periodo de contratacion {calibracién como minime
cada sels meses) realizada por un laboratorio acreditado
por la Direccitn de Acreditacidn del INACAL u organismo
de acreditacién exiranjero fimante del Acuerdo de
Reconocimiento  Multilateral dal Inter American
Accreditation Cooperation (JAAC) o del Acuemic ds
Reconocimiento Muluo del International Laboratory
Acoreditation Cooperation (ILAC).

Z

Tensidmetro

Tensiémetro aneroide rodante: uno {(01) en consuliorio
médico, uno (01) por mddulo en sala de hemodi&lisls, uno
{01) por puesto de hemodidlisis en local aislado y
tensiémetros adicionales segun condiclén serolégica de fos
pacigntes.

Se acepta adicionalmente el uso de un sistemz de
monitorizacion de presion arlerial incorporado en las
maquinas de hemodialisis.

Los tensiémetros deberan contar con la callbracién vigente
durante todo el periodo de contratacidn realizada por un
laboratorio acreditade por la Direccidn de Acreditacion del
INACAL u organismo de acreditacién extranjero firmante
del Acuerde de Reconocimiento Multilateral del inter
American Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo
de Reconcoimiento Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation {ILAC).
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8.

| Estetoscopio clinico

o En sala de hemodialisis {ung por modulo y segin
condicién seroldgica de los pacientes) y 01 en consultorio
médico. .

Sistema de oxigeno

" | de uso clinico

clibicog, une por médulo, con equipo de oxigenoterapia
{mandmetro, humidificadores insumos necesarios).
Asimismo, el Balén de oxigenc debe estar recargado y con
presencia de humidificador con fecha de rotulacion de
preparacion dal dia),

QOpcional: Sistema de Red de Oxigeno empotrado con
abastecimiento minimo de 10 m?

Balon de oxigeno con base rodante de seis {6 m3) metros |

10

»

Equipo de
esterilizacion

+ Que garantice la esterilizacidn de instrumental de cirugia
menor y material médica, de acuerdo a normativa vigente.
Debe contar con indicadores de calidad de esterilizacion.
Debe encontrarse en buen estado de conservacitn e
higieng,

o El equipo de esterilizacion {calor seco o himedo) debe ser
de acuerdo al material que se esterilizaré en la IPRESS,
considerando su clasificacion de acuerdo al métedo y
material establecido en la Resolucion Ministerial N°* 1472-

2002 BA/DM, que aprugba el ‘Manual de Desinfeccion y
Esterilizacién Hospitalaria y modificatorias,

:

|

|

1

"

Refrigeradora o
conservadora

Refrigeradora o conservadora de uso exciusive para
almacenamiento de productos farmacéuticos {01 ubicada
en el area de almacenamiento de proaductos farmacéuticos
y 01 ubicada en el cuarto limpio).

temperafuras entre 2°C y 8°C.
Con capacidad de almacenamiento de acuerdo a su
adquisicion de productos farmacauticos. En buen astado de
higiene y conservacién
o Debe contar con termdmetro digital para el contral v
monitores de la temperatura que el producto farmacéutico
requiere de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
El termémefro debera contar con la calibraclon vigente
durante fodo el periodo de contratacién {como minimo una
vez al afio) realizada por un laboratoric acreditade por la
Direccicn de Acreditaclon del INACAL u organismo de
acreditacion  extranjero  firmante del Acuerdo de
Reconocimiento  Multilateral del Inter  American
Accreditation Gooperation {IAAC) o del Acuerdo de
Reconocimiento Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation (ILAC); para asegurar que se
maniengan las condiclones de almacenamiento requeridas
para el producto farmacéutico y dispositivos médicos
termo-sensibles.
En ol cuarto limpio debe contar con un equipo de
refrigeracién para almacenar temporalmente los productos
farmacéuticos que se empleen durante el dia de atencion.
¢ Debe contar con el registro de temperatura por turno de
atencién, firmado y sellado por el profesional responsable
{ge racomienda licenciada de enfermearia).

1

|
Designadas para el almacenamiento de productos a

Sistema de

" | tratamlento de agua

Corresponde al conjunto de equipos que tienen |a funcién
de remover sustancias organicas e inorganicas y
contaminantes microbianos del agua que serd utilizada
para diluir el concantrado de sales para formar iz solucién
dialzante. Debe estar conformado por un ablandador de
agua, filtro de sedimento, filtro de carbdn activado, sistema
de ésmosis inversa, y tanque de material inerte para
almacenamiento de agua fratada.
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|- Debe confar con:

a) Alimentador de agua polable
v Tanque o reservorio o gisterna de almacenamiento de

agua de agua potable, siendo el minimo 20C
litros/paciente/dia. Deben ser cpacos, impermeables y
ton acceso para su limpieza y desinfeccidn.

¥ Dos (02) Electrobombas.

» Con Tablero sléctrico de alternancia para tas bombas.

v Tanque hidroneumatico o tablero electrdnico para
sistema de presion constante.

b} Pre-tratamiento:

v Filtro de Sedimentos o Multimedia o parifculas

v Dos {02) Ablandadores o deacalcificadores altemados
(expresado como dos, doble & twin}, con tanque de
salmusra para regeneracién de resina.

v Filtro de carkon activado (debe ir colocado después del
ablandador), debe estar dimenslonade para garantizar
un valor cero de cloro en el agua.

c) Tratamiento:

v" Equipo o sistema de osmosis inversa, de paso simple o
doble paso que produzca agua tratada ¢on
conductividad menor de cinco (5) 4Siem a 20°C, (E|
canductivimetro del panel debe estar calibrado).

¥ Antes del equipo de osmosis se debe instalar un fittro
de hasta cince {5) um (opcionalmente filiros en
cascada de 5 Umy de 1 pm en serie).

v Estacion de Impieza, con electrobomba de acere
inoxidable, tanque de material inerte y accasorios para
la recirculacion.

d} Almacenamiento (véase noia 18)

v Tanque de almacenamiento de agua tratada, de
material Inerte, con base cénica.

¥ Con Filtro hidrofébico de venteo de 0.2 um.

¥ 02 Electrobombas multietapa de acero ingxidable.

v Tablerc eléctrico de alternancia para las 02 bombas.

¥ Tanque hidroneumatico o sistema de presién
constante,

v Vilvuia de allvio.

¥ A la salida del tanque de almzcenamiento y después
de [as bombas se debe instalar un filtro absoluto de
0.45 pm, un equipo de luz ulfravicleta y un filtro
absoluio de 0.2 pm.

e} Anillos de distribucién

i. Sala de tratamiento: inicia y termina en el tanque de
glmacenamiento de agua fratada. El agua es
impulsada por una bomba de acero inoxidable u otro
materlal inerte y recorre tedos los puestos de la sala
de tratemiento, sin 18 existencia de puntos clegos,
Debe mantenerse ia circulacion de agua en forma
permanente Y con presién al final del anillo de 20 PSI
como minime y una velocidad mayor a 1.0 mis dei
agua tratada,

il. Sala de Cebado de sisteamas extracorpdreos: inicia y
tarmina en el tanque de almacenamiento de agua
tratada. El agua es impulsada por una homba de acero
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inoxidable u otro material sin la existencia de punios |
ciegos. Debe mantenerse la circulacion de agua en |
forma permanente v con presidn al finat del anlilo de |
20 P8I como minimo y una velotidad mayor a 1.0 mfs ‘

del agua tratada.

iil. Los dos (02) arillos de distribucion de agus tratada
deben tener un punto de toma de muestra al inicio del
anillo y otro al final det mismo para el control de calidad

de agua tratada de acuerdo al protocolo de calidad de |

agua para hemodialisfs.

fy Opcionalmente, para la produccién de agua ultrapura
el sistema de {ratamiento da agua debera contar Filtro
de Retencion de Endotoxinas al Inicio del anillo de
distribucién, en caso el sisterna cuente con:
- Tenque de almacenamiento de agua tratada
- Osmosie de un solo paso
- Lampara de luz uitravioleta

13.

Conductivimetros

+ 01 conductivimetro para medir la conductividad del agua
tratada en micre slemens y 01 conductivimetro para medir
la conductividad del [iquido de dialisis en mili siemens. Los
conductivimetros deberan contar con la calibracién vigente
durante tode el periodo de contratacion realizada por un
laboraforio acreditado por la Direccidn de Acreditacién ded
INACAL u crganismao de acreditacién extranjerc firmante
del Acuerdo de Reconocimiento Mulfilateral del Inter
American Accreditation Cooperation ({AAC) o del Acuerdo
de Reconocimierto Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation {ILAC).

. { Grupo alectrégeno

»

Con tablero de transferencia automética, el paso de fluido
eléctrico y el retorno al fluido etéctrico de la red piblica, con
una salida de voltaje similar al de la red publica.
Proporcionara 2500 W por puesto de diélisis.

» Dabe estar ubicado en un ambiente alejado de Iz sala de
tratamiento y estar acondicionado con dispositivos
aciisticos que no permitan una emislén sonara mayor de 60
decibeles.

+ Debe contar con ducto hermético de eliminacion de gases
&l exterior.

o Debe contar con extractores de aire en el area donde esta

instalado.

Cuando el gnipo electrégeno no es exclusivo del servicio

médico de apoyo de hemodidlisic y de &l dependen otros

senvicios de la IPRESS, se solicitara un documento firmado
por el profesional scompetente el cual indique ia
operatividad del grupo electrogenc en modo automatico.

15

Sistema de inyeccién
y extraceidn do afre

La sala de tratamiente de hemodidlisis {incluye el local
aislado) y la sala de ¢ebado deberdn contar con un sistema
de inyeccion y extraccién de aire que permita la circulacién
de aire fresco y limpio. La sala de cebado de dializadores
debe contar con un sistema de ventilacién: inyeccin y
exiraccion de aire que garantice un minimo de 12
recambios de aire por hora. Es recomendable el uso de
filtros HEPA en el sisterna de ventilacién.

16.

Equipos Informaticos

« Debe contar con los equipos informéticos requeridos por
la Entidad Contratante (vease nota 19).
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i 1 » Tipos:
| i. Polvo quimice seco (PQS), para fusgo de tipo A, By
| Extintores C, para éreas de almacenes y administrativas.
' | contraincendios li. Gas carbdnico (CO2) para sala de hemodiélisis.

* |Los extintores deben contar con cerlificado de
mantenimiente, recarga y prugha hidrostalica vigentes.

Nota 18: Lo sefialado en literal d) podra obvlarse si la planta de tratamiento de agua tiene
distribucién continua.

Nota 19: La Entidad Contratante debe indicar los equipos informaticos en la elaboracién de su
requerimiento.

2. [Infrasstructura

g) La IPRESS contratada deberd cumplr con los siguientes parémefros y estandares .
establecidos en [as siguientes normativas y sus actualizaciones y maodificatorias;

- Decreto Supremo N* 013-2006-SA que aprueha el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Resolucidn Ministerial N° 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Téchica de Salud N° 080~
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de |z Unidad Productora de Servicios de
Hemodislisis y modificatorias.

- Resolucién Ministerial N° 372-2011/MINSA que aprueba la Gula Técnica del Procedimiento
de Limpieza y Desinfeccion de Ambilente en los Establecimisntos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

- Resolucidn Ministerial N° 1285-2018/MINSA, que eprueba la NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: "Gestidn Integral y Manejo de Residuos
Sdlides en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de
Investigacion”.

- Resclucién Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanftaria N° 110-
MINSA-2020-DGIESP “Directiva Sanilaria para el cuidado integral de la salud de las
personas con enfermedades no transmisibles en &l contexto de la pandemia par COVID-
19"

- Ofras normativas vigenies relacionadas & infrasstructura de IPRESS y las recomendaciones
que el Ministerio de Salud emita en relacidn al COVID-18.

b) [aIPRESS contratada debe contar como minimo con las siguientes éreas y caracteristicas:

Cuadro N° 2. Infraestructura y sus caractsristicas

N° AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

» Con ventilacién e lluminacidn adecuada.

o Que permita el acceso y estancia de psrsenas en sillas de
ruedas,

» Debe contar con mobiliatic cémodo, que permita su fécil
limpieza y desinfecclon.

» Debe curnplir con las recomendaciones para la orgenizacisn
de &reas en contacto con pacientes con COVID-19, segin
normativa vigente,

1. | Sala do Espera

» La sala de hemodidlisis cuenta con pisos de superficie no
porosa, de alo transito, antideslizante, resistenta a
quimicos, de facil fimpieza y desinfeccion, con zécalo
sanitaric, paredes revestidas o pintadas con material gue
agsegure su [mpermeabilidad y faclite su Impleza vy

2. | Salade Hemodialisls | desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisas deben
estar en perfecio eslado de conservacion.

» Puesto de hemodlalisis
- Superficie minima de 6 m? por cada puesto de didlisis,

/) con una separacion minima de 0.6 melros laterales con

silones extendidos.

Varelon 01
Pdgina 69 de 31



AMBIENTE/AREA

CARACTERISTICAS

H

- Laseparacion minima entre sillones de puestos frontales
debs ser como minimo de 1.5 metros lineales con
sillones extendides.

- La separacién minima entre el sillén y la maguina de
hemodiélisis debe sar como minime 30 cm.

- En la atencién de pacientes con sospecha o diagnostico
de COVID-19, la distancia de un puesta de hemodidlisis
a otro en la sala de hemodidlisis debe garantizar al
menos un metro de distancia.

« Lavatorios para ¢l lavado de manos: ‘
- Uno por médulo. Destinados al lavado de manos,

exclusivo para el personal, con medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 cm, con surtidor de agua en
"suello de ganso” accionado sin el uso de las manos,
surtidor de jabén a pedal y dispensador de papel toalla

que permita extraer el papel directamente, sin el uso de |

palancas, botones o similares.

« Superficie de circulacion:

- Debe considerarse un minimo de 15% adicional a 'a
superficle total de los puestos de didlisis y estaciones de
enfermeria.

« Estacién de enfermaria

- Una por mdédulo, que permita la observacién y

comunicacion directa con los pacientes a su ¢argo, con |

un Area minima de 4 m?

Local aislado o sala
de aislamiento

« E| local aislado o aislamiento estructural ¢sta referido a los

S

pacientes ¢on serologia positiva para el antigeno de |

superficie para e! virus de hepatitis B o algln olro criterio de
aislarmiento prescrito por el médico especialista.

Cuenta con pisos de superficie nd porosa, de alto tréansito,
antideslizante, resistente 2 quimicos, de facil limpieza y
desinfeccién, con zb6calo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad v
facilite su limpieza y desinfeccitn, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfecto estade de
conservacion.

Consultorio médico

Cercano a la sala de hemodi&lisis y con un area minima de
12 m2, Debe tener un lavatorio para ¢l lavado de manes,
equipado y operativo.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza vy
desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacion.

5.

Sala de lavado de
material bio
contaminado

El lavadero de acero inoxidable, para el iavade de material
biocontaminade {rifioneras, instrumental quirargico, férulas,
etc.), con surtidor de agua accionade sin &l uso de las
manos. Por ningln motivo se ulilizard para otros fines.
Dehe exisiir un lavatorio para el lavado de manos, surtidor
de jabdn a pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de
las manos y dispensador de papel toalla gue permita extraer
el pape! directamente sin uso de palancas, botones o
gimilares.

£l agua utilizada para el lavado de material biocontaminado
debe provenir del sistema de fratamiento de agua y tener ia
misma calidad de la usada en la sala de hemodidfisls.
Cuenta con pises de superficie no porosa, de alto fransito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y
desinfeccién, con zécalo sanitario, parades revestidas o
pintadas con material que asegure su impenneabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccion, superficies de techos,
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paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion.

Sala de cebado de
sistemas
extracorpbreos

Con un area minima de 8 m?, debe contar con &rea Unicay
con un ndmero de maquinas de hemodialisis operativas que
garanticen un optimo procedimianto de cebado.

Cuenta con pisos de superiicie no porosa, de alto trnsito,
anlideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y
desinfeccion, con zécalo sanifario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad y
facilita su limpieza y desinfeccidn, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion.

Area limpla

Ubicada cerca de la sala de hemodialisis, con superficies
que la delimitan, en perfecto estado de conservacion e
higiene y protegida de [a contaminacion del medio ambiente.
Para el almacenamienio de ropa impia {sabanas, frazadas,
mandilones) necesaria para un dia de tratamiento.

»_Con mobiliario que perrmita su limpieza y desinfeccidn.

Cuarto limplo

Debe tener un drea minima de 4 m?

» |mplementade con refrigeradora o conservadora para

conservacion de producios farmacéuticos v equipo para
esterilizacion de matsrial.

Dispone de armarios y vitdnas para el almacenamiento de
materia impio y/o estéril.

Cuenta con un espacic para la preparacidén de material
madico.

Paredes y pisos revestidos o pintades con material que
asegure su impermeabilidad y facllite su limpleza y
desinfeccién. Las superficies de fecho, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacion.

Area bio

contaminada

Para ol almacenamlento temporal de ropa biocontaminada
({s&banas, frazadas, mandilones).

¢ Cuenta con separacién fisica de ofras areas,
« Cuenta con pisos de superficia no parosa, de alto trénsito,

antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpleza y
desinfeccidn, con zécalo sanitario, paredes revestidas o
pintadss con material que asegure su impemmeabilidad v
facilite su limpiaza y desinfeccion, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perecto estado de
conservacién,

10.

Cuarto
biocontaminado
{Almacenamiento
central o final)

Debe tener un drea minima de 2 m? par mddulo de atencidn
y estar ubicado en un lugar no transitade por pacientes ni
familiares, alejado de sala de hemodidlisis, de cebado y
almaceén.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transile,
antideslizante, reslstente a quimicos, de facil limpieza y
desinfeccion, eon zdcalo sanitario, presencia de sumidero
interior, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermesbilidad y facliite su limpieza y
desinfeccidn, superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en parfecto estado de conservacion.

1",

Saja de
mantenimiento de
méquinas

)

*

Debe fener un drea minima de 4 m?, cercana a la sala de

gegcdiﬂisis.

or ningin motivo se dard mantenimiento a las méquinas
fuera de la sala de mantenimiente.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabilided y facifte su limpieza y
desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen sstado de conservacion.
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Sala de tratamiento
de agua

» Contara con drengje que permita evacuar fugas de apgua,

techas, paredes, pisos y puerias revestidas o pintadas de
material que asegure su impermesabilidad y permita una
adecuada limpieza y desinfeccion.

¢ Debe estar alejada de cualquier zona contaminada.
« Debe contar con abastecimiento de agua potable, sistema

de alcantarillado, desaglie de la red publica,

|
|

13.

Almacén para
materiales, insumos
y dispositivos
médicos

» Para el almacenamiento de maleriales, insumos y

dispositivos médicos, contando con las sigulentes
caracteristicas:

- Debe tener 6 m? por modulo como minima

- Cuenta con un érea para materiales, insumos y
dispositivos médicos contaminados, aduiterados,
falsificados, slterados, expirados, en mal estado de
conseivacion y otras chservaciones sanitarlas.

- Las zonas adyacentes al almacén se mantienen
limpias.

- Se encuentra debidamente identificado

- Cuenta con estantes yfo racks y/o anaqueles yio
parihyela y s& encuentran en buen estado
conservacion e higiene.

- La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas
y facilitan la limpleza y desinfeccién; se encusntran en
buen estade de conservacién e higiene.

- Las ventanas y otros, se encueniran en buen estado
de conservacion e higisne.

- Cuenta con rétylos que restringen el acceso al
almaceén solo a personas auforizadas.

- Cuenta con rétulos que prohiben comer, beber y
fumar dentro det almacén.

- Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de
extraceidn de aire.

- Los materiales, insumos y dispositivos medicos deben
estar ordenados e identificados y ubicados en tarimas
ylo estantes y/o racks ylo anaqueles y/o parlhuela que
son da material de plastico, madera o metal (no deben
colocarse directamente en &l piso).

- Los anagueles y/o parihuelas, mantienen distancia
con la pared, facilifando ef manejo de los materiales,
insumos y disposftivos médicos y permite realizar la
limpieza.

- Cuenta con extintores y con carga vigente; cuanta con
acceso despejado a los extintores.

- Cuenta con detectores de humo.

- __Cuenta con indicador de temperatura.

14.

Almacén de
productos
farmacéuticos

» Debe garantizar la conservacién y almacenamignto de
productos farmacéuticos, contando con las siguientes
caracteristicas:

- Cuenta con un drea para productes farmacéuticos
contaminados, adulterados, falsificados, alterados,
expirades, en mal estado de conservacién y otras
observaciones sanitarias.

- Las zonas adyacentes al almacén se mantienen
limpias.

- Se encuentra debidamente identificado

- Cuenta con estantes y/o racks y/o anaqueles yfo
parihueia y se engueniran en buen estado
conservacion e higiene.
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- La superiicie de los pisos, paredes y tachos son lisas
y facilitan la limpieza y desinfeccién; se encuentran en
buen estado de conservacion e higiene.

- Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado
de conservacion e higiene.

- Cuenta con rétulos que restringen el acceso al
aimacén solo a personas autorizadas.

- Cuenta con rétulos que prohiben comer, beber y
furmar dentro de! almacén.

- Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condicionss.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipe de
extracciin de aire.

- Los productos farmacéuticos deben estar ordenados
¢ identificados y ubicados en estanies y/o racks y/o
anaqueles ylo parhuela (no deben colocarse
directamente en ¢l piso).

- Los anagueles yfo parihuelas, mantienen distancia
con la pared, facilitando el manejo de los productos
farmacéuticos y permite realizar la limpieza.

- Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con
acceso despejado a los exlintores.

- Cuenta con detectores de humo.

- Cuenta con indicador de temperatura.

18

Area administrativa

Con equipamiento administrativo, soporte informético y
archivo convencional,

16.

Servicios
higiénices
excluslvos para
pacientes

*

Paredes y pisos revestidos o pintados con miaterial que
asegure su impermeabilidad y facilfe su limpieza vy
desinfeccidn. Las superficles de techo, paredes y pisos
deben estar en busn estado de conservacion,

Con dispensador de agua y jabén, dispensador de papel
toalla o sacador de manos automatico, equipados y
operatives. Con presencia de baras de apoyo para facilitar
su uso en pacientes discapacitados.

Servicio higlénico

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeablilidad y facilte su limpieza y
desinfeccion. Las superficies de tasho, parades y plsos
deban estar en huen estado de conservacion,

Con dispensador de agua y jabén, dispensador de papel
toalla o secador de manos aufomdtico, equipados y
operativos. Con prasencia de barras de apoyo para facilitar

' giz:;:do ST, sl su uso en pacientes discapacitados.

: » Este servicio higi#nico puede estar fuera de dicho local a
unz distancis que no comprometa la seguridad ni el confort
del paciente,

 Ellccal aislado podra estar en un piso configuo a la sala de
hemodialisis siempre y cuando $e cuente con accesc pare
personas con discapacidad.
» Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
Semvicios asegure su impenmeabilidad y facilite su limpieza y
higinicos de desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y plsos
| personal de 1a deben estar en huen estado de conservacitn.
IPRESS. » Con dispensador de jabén acsignado a pedal, dispensador
de papel foalla o secador de mancs automatico, equipados
y operativos,
Vestuario de » Con casilleros de acuerdo ai nimero de personas gue
" | persenal, trabajan en la UPS de hemodialisis.
Comedor para » Con un area especifica, propia y con mobiliario necesario]
‘| personal. para que el personal de la UPS de hemodiélisis ingiera sus
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alimentos en condiciones sanitarias adecuadas durante el
horario de refrigerlo.

| « Con mobiliario para almacenar los malerlales utilizados para
la Hmpieza y desinfeccion de la IPRESS de hemedislisis.
Cuarto de « Con la presencia de lavadero/poza.
21. limpieza., « Cuenta con drengje que permita evacuar fugas de agua;
delimitadc por techos, paredes, pisos y puertas revestidas o
pintadas de material que asepure su impermeabiiidad y
| permita una adecuada limpieza y desinfeccién.

¢) La IPRESS contratada debe tener autonomia operativa, es decir el inmueble destinado a
brindar sl servicic conlratado, debera tenar exciusividad para este fin, de lo cual se desprende
que, el circuito de entrada y salida del citado inmueble también debe ser independients v de
uso exclusive def mismo, para el trénsito del pereanal, paciente y familiares, con accesibilidad
para personas con discapacidad.

d

—

La [PRESS debe ser propielaria ¢ arrendataria det inmueble donde se encuentran los
médulos de atencion que brindan e! servicio contratado, expresando su compromiso de no
variar de ubicacion durante el tiempo del contrato suscrito. En caso la IPRESS contratada
desee realizar alguna modificacién en el inmueble, podra realizario siempre en cuando no
altere la continuidad de la atencién y comodidad de los pacientes.

—

La Infraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados para el mansjo
de residuos solidos de acuerdo a normativa vigente.

f) La IPREESS debe contar con infraestructura cuya disiribucion de ambientes, pemnita la
separacién fisica (parsdes, puertas y plsos) de las dreas limpias y contaminadas, asf como
para el transporte de materiales el cual debe ser unidireccional {no biocontaminado a
biocontaminade).

3. Insumosy materlales

a) La IPRESS contratada debe garantizar la disponibilidad de dispensadores con preparados
de base alcohdlica, lavatorios para e! lavado de manos con suridores de agua,
dispensadores de jabon y de papel toalla sin el uso de las manos, constantemente operativos
a fin de que todo el personal de salud, de mantenimiento de maquinas y de limpieza realice
l0s ¢inco momentos de Ja higiene de manos, Se dabe colocar el afiche de los cinco momentos
det lavado de manos de la OMS en un lugar visible {anio para el personal de salud y los
pacientes en el puesto de hamodidlisis.

b} Les insumos para hemodidlisis deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
Direccidn General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) ylo otros registros
establecidos segun @l Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos aprobado con Decreto
Supremo N° 014-2011-5A y sus modificatorias vigentes; asimismo deben contar con Registro
Sanitario vigente. La IPRESS contratada debe cumplic con todo lo dispuesto en et D.§. N°
016-2011-8A que aprusba &l Reglamento para el Ragisiro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Produclos Sanitarios, que en su articulo
139° indica: “Los disposifivos médicos deben comercializarse de acuerdo a las condiciones
ostablecidas por ef fabricanfe y auforizadas por la Auforidad Nacional de Produclos
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios”, por tanto esta prohibido el
rediso de los dispositivos médicos destinados por el fabricante para un solo uso.

c) Deben contar con el abastecimienio de dializadores de membranas biocompatibles. los
cuales deben ser utilizados siguiendo la prescripsidn médica registrada en el formato de
procedimiento de hemadialisis (parie médica). Opcianalmente, en caso el médico especislista
en nefrologla prescriba dializadores de mayor permeabilidad, se debe contar con liguido de
dialists ultra puro y agua ultra pura.

d} Deben usar concentrados de dcido y bicarbonato para hemodialisis, teniendo en cuenta las
diferentes formas de presentacion disponibles como: soiuciones, hidratacién de sales {la
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hidratacion de sales solo para congentrado acido) y/o dispositivo de bicarbanato en polvo.
Debe utilizarse insumos con Registro Sanitario aprobado por la DIGEMID.

e) LalPRESS coniratada debe contar con sébanas y frazadas para la atencién de pacientes en

4,

a)

b)

cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de recambio por cada tumo
del dia y otro de reserva para atencidn de contingencias.

Expendio de productos farmacéuticos

La IPRESS contratada debe contar con servicio de expendio de productos farmacéuticos
propio, contratado ¢ en consomio, que cumpla con la nommativa vigente establecida por ef
Ministerio de Salud y otros que comresponda para el expendlo de productos farmacéuticos a
los pacientes,

Los productos farmacéuficos deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
DIGEMID yiu otros registros establecidos segUn normativa; asimismo, deben contar con
Registro Sanitario vigente.

5. Servicios de apoyo

a)

b)

d)

€, MESTAS

a)

La IPRESS contratada debe contar con servicio de laboratorio propio, coniratade o en
consorclo, que cumpla con la hormativa vigente establecida por el Ministerio de Salud y
SUSALUD para realizar los exédmenes de laboratorio listado en el cuadro N.° 02 del anexo
N.? 01 ¥ los solicitados para el fratamiento de agua. En caso la IPRESS contratada requiera
realizar el camblo de proveaddr de servicic de laboratorio {proveedor eontratado o consorcio),
debera comunicar en un plazo no mayor a 5 dfas habiles a 1a entidad, remitiendo copia del
contrato y c6digo Gnico de IPRESS dal laboratorio.

La IPRESS coniratada debe contar con el servicio de ambulancias (tipo de ambulancia sera
indicada por ¢! médico responsable de turno, dependiendo de la necesidad del paciente),
propia 0 contratada, la cual debe cumplir con fa NTS 051-MNSA/OGDN V01 Norma Técnica
de Salud para el transpotte asistido de pacientes por via temestre y sus mod¥ficatorias, dicho
setvicio debera estar disponible durante todo el horario de atencion de la IPRESS contratada.

La IPRESS contratada debe contar con ei servicio de recojo, transporte y eliminaclén final de
residuns biocontaminados, el cual debe cumplir con la NTS N* 144-MINSA/2018/DIGESA
Norma Técnisa de Salud: "Gestién Integral y Manejo de Reskiuos Sélidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion” y
Decreto Legislativo N° 1278, que aprueba Ley de Gestion Integral de Residuos Solidos, y las
modificatorias de ambos.

La IPRESS confratada debe contar con el servick de favanderia propia o contratada que
cuente con guias de procedimientos de manejo de ropa hospitalaria para la recoleccion,
manipulacian, sarvicio de lavado, desinfeccion, secado y planchado de ropa de la unidad de
hemodiélisis, validados por Iz gireccién médica de la IPRESS privada,

Los contratos con el serviclo de laboraterio, ambulancia, servicio de recojo y transporte de
residuos bieconfaminados y servicio de lavanderfa serén presentados a la fima de! contrato
por el contratista.

6. Documentos de Gestién de la IPRESS

La IPRESS contratada debera contar al menos con los siguientes documentos de gestion:

1} Manual de Organizacién y Funiciones, vigents.

2) Manual de procedimientos de atencién de hemodidlisis, vigente.

3) Manual de bicseguridad de hemodidlisis, vigente. Comesponde af nefrdiogo Director
Médico la seleccién do las guias de mensjo de pacientes infactocontagiosos. Se
sugleran las publicaciones de la CDC (Canters for Disease Control and Pravention) bajo
el titulo Dialysis Sefely, las guias sobre enfermedades viricas en hemuodidlisis de Ia
Sociedad espaiiola de Nefrologle y (publicadas en idioma espafiol) normaliva vigente
para o manejo de pacientes con diagnéstico COVID 19 y La Norma Técnica de salud
para ia atencin integral do las personas afectadas por tubsrculosis-MINSA 2013, El
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Manual de Bioseguridad debe establacer los criterios de la sectorizacién de pacientes
en la IPRESS de hemodigfisis.

4) Manual de limpieza y desinfeccién interna y externa, de corresponder, de maguinas y
siliones utilizados para la atencidn de pacientes con COVID 18, vigente,

5) Gulas de practica clinica de fas complicacionss mas frecuentes derivadas del
tratamiento ¢on hemadialisis {por o menos: mangjo de la hiperlension arterial, anemia,
trastornos de! metabolismo y la mineralizacién ¢sea), vigente. La IPRESS hajo la
direccidn de su Director Médico y Enfermero(a) responsable elaboraran sus propios
documentos de gestidn pudiendo acogerse, cuando corresponda, a guias ¢linicas y
manuales de reconocimiento nacional o internacional.

8) Sectorizacion {distribucidn de puesios) de pacientes mensual, de acuerdo a los griterios
estahlecidos en el manual de Bioseguridad.

7) Registro diaric de atenciones de enfermertia y complicaciones durants la sesién de
hemodialisis (el cual debe estar actualizado por turno, médulo y secuencia), que debe
cantener como minima lo contemnplado en el anexo N° 12,

8) Informe mensual de complicaciones intradidlisis, segtin lo registrade en el anexc 12 (el
informe debe contenear como minimo las acciones realizadas).

8) Registro de pacientes en hemodidlisis; nueves, hospitalizados v egresos, gue debe
contener como minima lo contempiade en los anexos N° 13-A, 13-B y 13-C ¢ los que fa
Entidad establezca,

10} Registro diario de desinfeccién interna de maquinas de hemodidlisis por turno de
aterién con firma y sello del profesional en mantenimiento de maguinas y dal médico
especialista en nefrologia del turno, que debe contenar como minime le contemplado en
el anexo N° 15.

11} Repistro de accesos vasculares, que debe contener como minimao lo contemplado en el
anexo N° 16.

12} Planes de contingencia ante posibles situaciones de emergencia camo son sismoes,
incendio, faka da fluido eiéctrico, interrupeion del funcionamiento de las maquinas, entre
otres.

13) Historia! de cada méquina de hemodialisis, & cual debe contar con informes de

' mantenimiento preventivo y/o correctivo,

s 14) Programa de mantenimiento preventive y correctivo de maquinas.

15) Programa de calibracién de equipos.

18) Plan de auditoria de historias clinicas, seglin la normativa vigente,

17) “Fichas investigacidn epidemiokigicas de infecciones virales en dialisis™ de los casos de
seroconversién de hepatitis B y C y VIH (brotes), que debe contener como minimo lo
contemplado en el anexo N° 17.

18) Programacién del personal de la IPRESS, la cuat sera remitida a |a Entidad Contratante
seqiin ios procedimientos establecidos por ésta.

19} Informe mensual de bacteriemias asociadas al acceso vascular (el informe debe
contener como minimo las acciones realizadas).

20) Informe mensual de tiempo de didlisls de patientes (el informe debe contener como
minimo lag acciones reallzadas),

b) Le IPRESS contratada pone a disposicion de la Entidad Confralante los documentes de
gestidn cada vez que lo requiera, en forma fisica o virtual.

7. Persona)

a) Elequipo de salud de la UPS de hemodidlisis esi2 constfivide por: médicos especialistas en
nefrologia, uno de los cuales seré el responsable de la gestidn clinica, icenciados (as) en
enfermeria, nutricidn, psicologia, y trabajo social, registrados como hablles en el colegio
profesional correspondiente; y parsonal técnico de enfermeria, segldn normativa vigents,

b} Elpersonal que de la IPRESS contratada cumpie con los siguientes requisitos minimos:

1. Director Médico/Médico Responsable (para el caso de UPS de hemodiélisis como
servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo Universitario,
Registro Naclonal de Especialista en Nefrologia (constderada como la colegiatura
profesional} y Constancia de Habilidad vigente, con fres afios de experiencia profesional
como minime en hemodidiisis (contada desde la fecha de expedicion del registro de
espescialista), responsable de la conduccion de la IPRESS en los aspactos médico legal y
administrativo.
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2.

Médico Aslstencial: Médico Especialista en Nefrologla con Titulo Universitario, Regisire
Nacional de Especialista en Nefrologla (considerada como la colegiatura profesional) y

Constancia de Hebilitad vigente. E! médico asistencial tendra a st carge como méximo tres
(03) médules de atencion por tume.

Enfermero{a) Jele. Licenciado (a) en Enfermerfa, con TiHulo Universitario, colegiatura

profesional y constancia de habilidad vigente, con experiencia profesional acreditada en
hemodiglisls minima de tres (03} afios {contada desde l2 fecha de expedicidn de su
colegiatura). Recomendable can especialidad de enfermeria nefroligica.

Enformero(a) Asistencial. Licenciado (a) en Enfermerfa, con Tlulo Universitario,

colegiatura profesional y constancia de habllidad vigente; con experisncla profesional
acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o IPRESS privadas minima de seis (06) meses
en hemodialisis (contada desde la fecha de expedicidn de su colegiatura). El / La enfermero
(a) asistencial tendra a su cargo como méaximo un (01) médule de atencién por tumo,
Durante la atencidn a pacientes COVID-19 el enfermero debs atender la cantidad de
pacientss gue mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de puesto a puesto y a
estacién de enfermeria ubicados deniro de un mismo mddulo.

Técnico{a) de enfermeria para sala de hemodiélisis: con Titulo a nombre de Ia Nacidn

de Instituto Superior, con seis (06) meses como minimo de experiencia acreditada en
hemadidlisis (contada desde la fecha de expedicidn del titulo), asignado a un médule de
atencion por turno. Durante ka atencién a pacientes COVID-18 el téenizo de enfermeria debe
atender la cantidad da pacientes que mantengen un distanciemiento minimo de 1 metro de
puesto a puesto y a estacién de enfermeria ubicados dentro de un mismo médulo.

Técnico{a} de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores: Titulo a

nombre de la pacidn de imstituto superior con seils (0B) meses como minimo de experiencia
acreditada en hemodidlisis {contada desde la facha de expadicién del titulo),), asignade
como maximo a dos médulos de atencidn por turno.

Licenciado (a) en Nutricién, con tiiulo universitario, colegiatura profesional y constancia

de habilidad vigente, experiencia profesional minima de seis (08) meses en 8] manejo de
pacientes con enfermedad renal cronica (contada desde la fecha de expedicion de la
colegiatura),

Licenciado (a) Psicologia: con titulo universitario, colegiatura profesional y constancia de

habilidad vigente, un minimo de seis {06) meses de experlencia profesional en el manejo de
pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde la fecha de expedicién de la
colegiatura).

Licenciado(a) en Trabajo Soclal: con tiulo universitario, colegiatura profesional y

constancia de habilidad vigenfe, un minimo de sels (06) meses de experiencla profesional
en el manejo de pacientes con enfermedad renal cronica (contada desde ia fecha de
expedicitn de la colegiatura).

#

. Profesional en mantenimiente de maquinas: se considera los titulos profesionales de

ecnico en electrénica, técnico en electromecénica, técnico en mecatrdnica, técnico en

electrénica industrial, técnico en electrotecnia, o profesiones de ingenieria electrnica,

ngenierla blomédica o ingsnierfa mecatrénica; acredfar experiencla profasionaf minima de

seis (08) meses en el manejo y mantenimiento de equipos biomédicos y hemadislisis
(contada desde la fecha de expedicidn del titulo o desde la fecha expedicitn de colegiatura,
de corresponder). Asimismo, debe contar con certificado o constanclas de capacitacién que
acredite el manejo de los equipos de hemodialisis.

. Personal de limpleza: contar con certificacidn actualizada de conecimientos de las normas
da bioseguridad y del maneje de reslduocs s6lidos en IPRESS, ¢on antigliedad maxima de
01 afic. La certificacitn se refiere a las constancias de cursos y capatitaciones sobre
Bioseguridad y manejo de residuos sélidos en servicios médicos de apoyo y manejo de
residuos, limpieza y desinfeccion de dreas, amblentes, pises, techos, inmobiliario utilizados
en |a atencién de pacientes en hemodidlisis y/o con diagndstico de COVID-18.
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¢} FEs responsabilidad del Director Médico de la IPRESS contratada asegurar la presenciz y
permanencia del personal, en calificacion y nimero, para garantizar una conveniente
prestacidn de la afencién.
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ANEXO N° 22
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

Resolucion Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la *“Norma Téenlea de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V.01. Nerma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis”.

Resolucion Ministerial N° 456-2020-MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 161-
MINSA/2020/DGAIN, Norma Técnica de Salud para el uso de los Equipos de Proteccion Personal
por los trabajaderes de tas Instituciones Prestadoras de Salud®

Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA.
"Geslion Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos
de Apoye y Centros de Investigacidn® y Decreto Legislativo N° 1278, Ley de Gestién Integral de
Reslduos Sdlidos, y modificada mediants Decreto Legislativo N° 1501, para el manejo de residucs
sélidos generados durante la atencidn de pacientes con COVID-19.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamente de Esfablecimientos de Salud y
Bervicios Médicos de Apoyo y demds normativas vigentes

Resolucion Ministerial N° 1472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Deslnfeccidn y
Esterilizacidn Hospitalaria

Resolucion Minlsterial N° 452-2003-SA/DM, que aprueba el "Manual de Aislamiento Hospitalario®,
Resolucidn Ministerial N° 614-2004/MINSA, que aprusha la NTS N° D15-MINSA/DGSP-V.01
“Manual de Bioseguridad®,

Resolucidn Ministerial N° 372-2011/MINSA, que aprugba la "Gula Técnica del Procedimlento de
Limpleza y Desinfeccién de Ambiente en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apayo”.

Resolucion Ministerial 719-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°141-MINSA/2018 DGIESP V.04
“Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion™.

Resolucion Ministerial N° 215-2018/MINSA, que aprueha la NTS N° 097-MINSA/DGSP-V.03
*Norma Técnica de Salud de Atencién Integral del Adulto con Infeccidn por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH)".

Resolucion Ministerial N° 1330-2018/MINSA, qua aprueba la NTS N°146-MINSA/2018/DGIESP
“Norma Técnica de Salud para la Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Hepatitis Viral B en
el Pen?”.

Resolucion Ministerial N 214-2020-MINSA, que aprueba la “Directiva Sanitaria N° 93-
MINSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria que establece disposiciones y medidas parz operativizar
las inmunizaciones en el Pertd en el contexta del COVID-19".

Resolucion Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprusba la Directiva Sanitaria N° 110-MINSA-
2020-DGIESP *Directiva Sanitaria para el cuidado integral de fa salud de {as personas con
enfermedades no transmisibles en el contexto de ia pandemia por COVID-19°,

Resolucidn Ministerial N°834-2024-MINSA, que aprusba ef Documente Técnico: Manejo
ambulatorio de personas afectadas por COVID 19 en e Peni, sus modificatorias y actualizaciones.
Resolucién Ministerial N°881-2021/MINSA, que aprusha la Directiva Sanitaria N° 135-
MINSA/CDC-2021 "Directiva Sanitarla para la Vigilancla Epidemicldgica de la enfermadad por
coronavirus (COVID-12) en el Peni".

Resoclucion Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba la NTS N*178-MINSA/DGIESP-2021
“Norma Técnica de Salud para la prevencion y control da la COVID-18 en ¢l Peni™.

Resclucidén Ministerial N°1275-2021/MINSA, que aprusba la Directiva Administrativa N°321-
MINSA/DGIESP-2021, “Directiva Administrativa que establece las disposiciones para fa vigilancie,
prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS-CoV-2".
Gula de la OMS sobre higiene de manos an la atencion de salud: Resumen Primer deaaflo global
de seguridad del paclenie. Una aiencién {impla es una atencion segura. Organizacion Mundial de
fa Salud 2009,

Guta de aplicacién de la estrategia multimodal de la OMS parza la mejora de la higiene de [as manos
y del modelo *los cinco momentos para la higiene de las manos®, Organizacién Mundial dela Salud
2013, el cual se encuentra en el siguiente enlace hitps./fapps.who.intfiris/handle/t0655/84918
Las “Recomendaciones para prevenir la transmision de infecciones entre paclenies con
hemodidlisis crénica” del Centra de Contral y Prevencidn de Enfermedades (CDC), April 27, 2001
f 80{RR05);1-43. Asimismo, de acuerdo a las Herramientas de prevencidn de infecciones de
Dialysis Safety (Seguridad de didlisis), e cual se encuenira en el siguiente enface
hitos:/ cdc.aovidialvsis/orevention-toclsfindex. ht
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ANEXO N° 23
OTRAS CONDICIONES SUJETAS A PENALIDAD

1. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N° 1 Equipamiento y
sus caracteristicas dal anexo N° 21 “Recursos a ser provistos por el contratista®, con relacion a;
a) maquina de hemodialisie
b} sillones/camillas de hemodialisis (incluye local aislado)
¢} silla de ruedas
d) camilla
&) balanza electrénica
f) tensiémetrs
g) estetoscopic clinico
h) sistema de oxigeno dg uso clinico
i) sistema de tratamiento de agua
p) conductivimetros
K} grupo electrégenc
I) extintores contra-incendics

2. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas seRaladas en el Cuadro N° 2. Infraestructura y
sus caracteristicas dei anexo N° 21 “Recursos a ser provistos por el contratista’, con relacion a:
a} sala de espera
b} sala de mantenimiento de mé&quinas
€) sala de tratamiento de agua
d) almacén para materiales, insumos y dispositivos médicas
e) almacén de productos farmacéuticos
f} servicios higiénicos exclusivos para paclenies
@) servicio higiénico para el local aislado
k) servicios higiénicos de personal de fa IPRESS
i} vastuario de personal

? J) comedor para personal.
3. LaiPRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el literal a) del numeral 8, “Documentos
de Geslion de la IPRESS” del anexo N° 21 *Recursos a ser provistos por el contratista”.

. Lapresencia y permanencia en la IPRESS contratada de uno o més de los siguientes profesionales
programados en el turno de atencién: Director Médico/Médico Responsable, Enfermerofa) Jefe,
Licenciado (a) en Mutricién, Licenciado (a) Psicologia, Licenciado(a) en Trabajo Social, Personal de
limpieza.

. Cumpiimienfo de la acreditacién documentaria de fa profesion (titule profesional universitario ©
técnico), colegiatura profesional {cuando ctorresponda), experiencia profesional (segin la
experiencia seftalada en el literal b dei numeral 7 del anexo N° 21} o certificacion de capacitacién
{cuando corresponda, seglin lo sefialado en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21} de uno o més
de los siguientes profesionales presentes durants el turno de atencion: Director Médico/Médico
Responsable, Enfermero(a) Jefe, Licenciado (@) en Nutricidn, Licenciado (a) Psicologia,
Lcenciado(a} en Trabajo Social, Personal de limpieza.

. Las historias clinicas cumplen con las siguientes caracteristicas:

a) En fodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan los nombres y apellidos completos del pacients v el numero de historia clinica,

b} En todas las historlas clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan la fecha, hora, nombre (s} apeliidos completas, firma, sello y nimero de
colegiatura, registro de especialidad (de corresponder) del profesional que brinda la atencién.

¢} En todas |ag histarias clinicas seleccionadas, se evidencia que en todos los formatos de histaria
clinica se registra la atencidn completa con letra legible y sin enmendaduras.
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d} En todas las historias clinicas seleccionadas se evidencia fa presencia de los resultados de
laboratoric con firma y sello del profesional responsable del laboratorio, de acuerdo a lo prescrito
por el médico especialista en nefrologla.

e) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia Ia presencia v registro de: “Histotia
clinica inicial® {anexo N° 2) v “Consentimiento informado para tratamiento de hemeodialisis® (aneko
N° 3).

f) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro de la Parie de atenci J
médica y la Partd de ajencién de enfermeria de! *Formato de procedimiento de hemodiélisr'
(anaxo N° 4},

g) Entodos los "Fomnatos de procedimiento de hemodialisis™ (anexo N° 4) de bas histarias clinices
seleccionadas se evidencia la concordancia entre la prescripcién en la Parte de atencidn medich
y lo registrado en la parie de enfermeria

h} En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el regisiro del “Formato de consuits
nefrologica” (anexo N* §).

i) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencla el registro del formato “Atencidn &h
nutricion” {anexc N° 6).

I En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato "Atencién &p
salud mental” (anexo N° 8).

k) En todas las historlas clinicas seleccionadas, se evidencla el registro del foormato "Atencion en
servicio social® (anexo N° 10).

. Los pacientes con hepatitis B dializan en aislamiento estructural {local alslade) y con personil

diferenciado.

. La IPRESS contratada atiende a los pacientes en hemodiélisis ambulatoria con diagnéstico de

COVID-19 leve en ‘secuencias ylo tumos yfo modulo(s) exciusivos, segin lo sefislade enif
Resolucién Ministerial N* 498-2020-MINSA y sus modificatorias.

~
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7. PRECISIONES AL REQUERIMIENTO:
De acuerdo & lo sefiatado en gl siguiente cuadro:

Numeraciénen la | Ne de
Ficha de | péginaen
homolagaclén(FH) laFH

2 er

Precisién de la Entidad

I. DESCRIPCION
GENERAL

i El nimero mensual de pacientes a atender se distribuye en el siguiente

item:

Descripzién Del Servicio Cantidad Unidad De
Mensual Medida

ftem
[

Servicio de atencién ambulatoria
integral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio
5 an hemodidlisis pora los 160 Paciente
pacientes  beneficiarios  de
SALUDPOL 2a Lima Norte.

|

En caso se determine que ef requerimiento del ITEM 01 no puede ser

cubierta por una sola IPRESS, se procedera con lo dispuesto en el

numeral 2.1 del articulo 62 del regiamento de la Ley de Contrataciones |
con el Estado.

211
1. Admision
de pacientes

La asignacidn de pacientes se ejecuta de acuerdo a la|

informacién proporcionada por la IPRESS PNP, quien 2 su vez
coordinara con la Direccién del Asegurado o fa que haga sus
veces. Para su derivacion a la IPRESS con contrato.

La disponibilidad de cupos puede ser ampliado segn demanday
capacidad operativa de la IPRESS contratada, previamente
coordinado eon la Direccién del Asegurado y la Direccign de
Financiamiento y Planes de Salud; [a IPRESS contratada priorizara
la atencion en los tres primeros turnos a los pacientes de
SALUDPOL.

211
1. Admisién
de pacjentes

1
24.1
[ Recepcidn 2
de los
pacientes

El patiente tendrd derecho a solicitar su reasignacién a otra
IPRESS contratada, para lo cual deberd presentar una solfcitud
Justificando su pedidc‘: ante la Direccidn del Asegurado o fa que
haga sus veces, quien realizara la reasignacion previa evaluacién,
La IPRESS contratada comunica a |la Direccién del Asegurado o la
que haga sus veces, los egresos a través de un correo electrdnica
En el citado correo se consignan los datos necesarios a fin de que
la IPRESS contratada reporte los datos para el egreso oportuno
de asegurado.

La IPRESS contratada verifica la condicién de asegurade titular,
derechohabiente o familiar presentando su Documento Nacional
de Identidad {DN!), al personal de admisiGn de [a IPRESS
contratada a fin de verificar su condicién de beneficiario, segin
informacién proportionada por la Direccién de Asegurado de
SALUDPOL ({https://app-cho.saludpol.gob.pe:22085/), mientras
se implementa el Modelo de Transaccién Elecironica del Proceso
de Acreditacién de Asegurados en el Aseguramiento Universal en
Salud - Modelo (S!TEDS} de acuerdo a lo establecido en la
Resolucién de Superintendencia N° 121-2019-SUSALUD/S y su
maodificatoria, en cada atencién brindada al paciente,

En los casos en que se verifique una condicién diferente al
estado activo, la IPRESS Contratada deberd remitir un correo

electrénico a: aflliacion@saludpol.gob.pe.
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Numeracidn en la Ne de Pregisién de {a Entidad
Ficha de pagina en ‘
homologacién{FH} laFH ’
211 * La |PRESS contratada de tomar conocimiento de que un paciente 1
2. Recepcidn 2 tiene una enfermedad infectocontagiosa, remite mediante correo |
de los pacientes electrénico a la Direccién del Asegurado, informado sobre la
situacion del paciente asignado.
estudio medo ceg@saludpol.gob.pe.
3-4 * La IPRESS contratada remite semestralmente a ta Direccion de
231 Prestaciones de Salud el consolidado de los puntajes obtenidos | |
5. Atencidn en el cuestionario Malnutrition Inflammation Score « MIS en| |
nutricional medio digital a través de correo electrdnico, segin los formatos
' y direccién electrénica que serdn remitidos por el SALUDPOL a la
firma del contrato.
211 e L3 IPRESS contratada remite trimestralmente a la Direccion de
6. Atencidn en salud 4 Prestaciones de Salud el consolidado de los puntajes obtenidos
mental ‘ en el cuestionario EuroQol-5D en medio digital a través de
correo electrénico, segin los formatos y direcclén electrénica ”
: gue seran remitidos por el SALUDPOL a la firma del contrato.
211
9. Ejecucién de ‘ * SALUDPOL remite a la IPRESS contratada el cronograma anual de
eximenes de 4 1 {os exdmenes de laboratorio a la firma del contrato y luego antes
| laboratorio % del inicio de cada afio.
de contro! |
211 !
10. Registros y ' * No se requieren ofros formatos de historia clinica adicionales a [
reportes del 5 los sefialados en {a ficha de homologacidn,
servicio brindado |
| ¢ La IPRESS contratada deberd contar con un registro actualizado
que contenga la informacidn siguiente:
~  Pacientes nuevos: fecha de nacimiento, direccién de domicilic | “
actual, numero telefdnico personal, ndmero telefénico de |
21 I contacto en caso de emergencia, fecha de inicio en diélisis, fecha | | ‘
A f de inicio en el Centro, diagnéstico de enfermedad renal,
10. Registros y . .
resultados seroldgicos, lugar de procedencia {si es fuera de
reportes del 5 Limal, I |

|
!

servicio brindado

Relacién de pacientes con Seroconversién a Hepatitis B o C, HIV|
+ 0 que muestre elevacién al doble 6 més de los niveles basales |
de Transaminasas en dos andlisis consecutivas, con fecha de |
comunication a la IPRESS PNP de donde hayan referido al
paciente y 2 la Directign de Prestaciones de Salud de SALUDPOL. |
para el seguimiento clinico que corresponda. Esta comunicacién :
deberd ser realizada por el Director Médico. ‘
Relacién de pacientes fallecidos, lugar, fecha y causa de muerte. |
Relacién de pacientes hospitalizades: fecha de ingreso v alta |
{indicar hospital), causa de hospitalizacién.

Relacion de pacientes Trasplantados {indicar Hospital y fecha)
Relacion de pacientes referidos a la IPRESS PNP de donde hayan |
referido al paciente (archiver copia de hoja de referencial,
sefialando el motivo y fecha de referencia. |
La refacién de los pacientes referidos a la IPRESS PNP de donde*
hayan referido al paciente u otra IPRESS publica debers estar
acompafiada del informe del médico que atendié a cada|
paciente durante la dltima sesién de didlisis en la IPRESS|
contratada previo al evento. |
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- Informe mensual de dosis de didlisis emitido por el Divector

; Medico.

= Informe bimestral de evaluacién psicoldgica emitido por el
Psicdlogo{a) del centro de hemodialisis con visto bueng del
Director Médico.,

= Informe bimestral de evaluacién nutricional emitido por
Nutricionista del centro de hemodiélisis con visto bueno del
Director Médico.

- Informe bimestral de evaluacién de Asistencia Social emitido por
la Asistenta Social de |a clinica contratada con visto buenc dal
Director Médico.,

- Informe semestral de la Calidad de Vida de los pacientes en
hemodidlisis emitido por el Psicologo de la Clinica Contratada
con visto bueno del Director Médico.

- Informe diarioc de la calidad de agua tratada en hemodialisis
emitido por el técnico de mantenimiento con visto bueno del
médico de turno.

= Informe diario de desinfeccidn de miquinas de hemadidlisls.

)

e La IPRESS contratada realiza el registro de las prestaciones con
los sistemas informéticos implementados por SALUDPOL,
haciendo uso del Formate Unico de Prestaciones de Satud
(FUPS), implementado por SALUDPOL segin directiva N°Q07-

| | 2023-SALUDPOL-GG.

! & Los valores de parametros clinicos mensual de peso seco {en kg),

peso pre- didlisis {en kg), peso post-dialisis {en kg), tiempo de

hemodidlisis {en horas decimales) y volumen de ultrafiitrado {en

2.1.1 litros) son registrados mensualmentepor las IPRESS contratada.
10. Repistros y e La |PRESS contratata deberd coatar con un sistema de archivo
reportes del 5 organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asi como de
servicio brindado las hojas de regisiro de las sesiones de hemodidlisis, los gue deberén
estar disponibles a solicitud de SALUDPOL, sea por via electrénica, -~

magnética, presencial u otro medie.
i

R

i * La IPRESS contratada remite mensual @ través de mesa de partes de
") la IAFAS SALUDPOL jos siguientes documentos y formatos:

1 - Valores de exdmenes de laboratorlo mensual: urea pre-didlisis (en
mg/dL), urea post-didlisis (en mg/dL).
- Resultado microbioldgico mensual (cultivo con resultado cuantitativo
i de unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquide de

o, o (I didlisis.
: eglstr:sy - Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida
rep ?nes- el de la ésmosls inversa, al Inicio y final del anitlo de distribucién,
servicio brindado

¢ Los valores de exdmenes de laboratorio mensual {urea pre-dialisis [en
mg/dL}, urea post-didlisis [en mg/dL]), resultadc microbiokigico
mensual (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras
de colonia de heterdtrofos} en el liquido de didlisis y resultado de!
nivel de endotaxinas mensual en agua tratada a la salida de la
dsmosis inversa, al inicio y final del anlllo de distribucidn.

| - Formatos de historia clinica {"Formato de consulta nefrolégica” [anexo

i N° 5 de la Ficha de Homologacién - FH], “Atencién en nutricion”

| [anexo N° 6 de {a FH], “Atencién en salud mental® [anexo N° 8 de la |
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FH), “Atencidn en servicio social” [anexo N* 10 de la FH]}, resultados |

de exdmenes de laboratorio, receta médica, documento de identidad
del paciente y otros documentos que sustenten [a atencidn brindada.

- Los valores mensuales de hemoglobina registrados mensualmente por |

las IPRESS contratada.
- Programacién mensual del personal
- Otra informaclén y/o documentacidn establecida en el requerimiento.

2213

.

+ No se consideran otras normativas adicionales a las sefialadas en el
anexo N° 22 de la FH

2213

2.2.1.5 Literal a)

C T

D

-
)

}

= La IPRESS contratada remite a Iz Direccién de Prestaciones de Salud

los casos de seroconversién de hepatitis B y C y VIH (brotes) de

acuerdo al anexo N° 17 "Ficha de investigacién epidemioldgica de |

infecciones virales en didlisis” de ta FH, a través def correo electrénico
que serd indicado a {a firma del contrato.

* SALUDPOL tiene la facultad de efectuar auditorfa y control
prestacional a la IPRESS contratada, con la finalidad de evzluar la
calidad de las prestaciones de salud brindadas por ia IPRESS
contratada a los beneficiarios de SALUDPOL, asi come las demds
disposiciones establecidas en el contrato, a través de Ja Diraccién de
Prestaciones de Salud y de Direccidn del Asegurado, segin
corresponda.

» La Direccién de Prestaciones de Salud designa a los miembros de su

Equipo de Supervisidn, quienes realizardn acciones de control

prestacional a la IPRESS contratada, en forma inopinada o notificada,

a través de las slguientes actividades:

a) Supervisidn de la atencién a los beneficiarlos de |

SALUDPOL en la IPRESS contratada.

b} Verificacidn de las condiciones del servicio en la IPRESS
contratada, en  aspectos de infraestructura,
equipamiento, etc., segln lo establecido en el contrato,

¢} Auditorias de la calidad de atencion de salud por las
prestaciones de salud brindadas a los beneficiarios de
SALUDPOL en |a IPRESS contratada.

d} Otras actividades que SALUDPOL considere periinente
durante |a vigencia del contrato.

* La Direccién del Asegurado realizard |a evaluacion de la satisfaccidn
de los beneficiarios de SALUDPOL atendidos en la IPRESS contratada,
asi como de los reclamos y quejas, u otras actividades que SALUDPOL
considere pertinente durante la vigencia del contrato.

» SALUDPOL tendré acceso a toda fa informacién sobre aspectos

médicas y administrativos relacionados a la atencién de sus |

beneficiarios en la IPRESS contratada durante sus acciones de
auditoria y control prestacional, estando la IPRESS contratada en Ja
obligacidn de brindar la documentaci6n y las facilidades operativas y
tecnolbgicas carrespondientes, ast como designar a una persona que
acompaiie al Equipo Supervisor durante gste proceso.

* la IPRESS contratada deberd contar con un Libro de Ocurrenclas
Meédicas, en donde se registrardn las observaciones que pudieran
presentarse por parte del Equipo Supervisor durante las acciones de
auditoria y control prestacional.

« La IPRESS contratada deberd contar con un sistema de archivo

organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asi como de |
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las hojas de registro de las sesiones de hemodialisis, los que deberan
estar disponibles a solicitud de SALUDPOL, sea por via electrénica,
magnética, presencial u otro medio.

La auditoria y control prestacional se hasa en el cumplimiento de las
normas y procedimientos de atencién a pacientes en hemodialisis,
evaluacién de los indicadores de dosis de didlisis, calidad de agua,
tasas de seroconversibn a hepatitls 8 y C, tasas de sobrevida,
morhilidad y mortalidad, asi como de lo especificado en las presentes
Bases y FH.

SALUDPOL podra formular observaciones sobre aspectos médicos v
adminlstrativos relacionados a la atencién de sus beneficlarios como
consecuencia de sus acciones de auditoria y control prestacional, las
cuales serdn comunicadas a la IPRESS contratada, en un plazo no
mavyor de cinco (5) dias habiles contados desde la accidn de eontrol |
prestacional. 1
La IPRESS coniratada deberd subsanar las abservaciones e informar |
de su subsanacidn, con el sustento correspondiente a SALUDPOL, en
un plazo no mayor de ocho {08} dias habiles contados desde su
notificacion. De persistir las observaciones, SALUDPOL evaluard el |
contrato y tomara |as acciones que correspondan.

Si la observacidn estd enmarcada en una penalidad en el contrato,
independientemente de la subsanacion que reslice la IPRESS ‘
contratada, SALUDPOL aplicara la penalidad. ‘
La Direccidn de Prestaciones de Salud, en base a la ejecucidn de
actividades de auditorfa y control prestacienal, informard a la
Direccién de Financiamiento y Planes de Salud si la IPRESS ha
incurrido en una penalidad, quien a su vez infarmara a la Oficina de
Administracion para ia ejecucidn de la penalidad correspondiante. ‘
Todas las observaciones que SALUDPOL plantee a la IPRESS |
contratada, asf como Iz respuesta de ésta, debe constar por escrito y |
sustentarse de forma concreta, técnica y razonable, con base en ‘
evidencia cientifica en los casos que corresponda.

S —

2.2.1.5 Literal b) 9

La IPRESS contratada deberd implementar las recomendaciones
resultado del control de las prestaciones de salud.

2221 T

* La recepcidn y conformidad se sujetard a lo establecido en el Art.

165° del Reglamento de Ja ley de Contrataciones del Estado,
aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.
La conformidad del servicio contratado es otorgada por la Direccidn
de Financiamiento y Pianes de Salud sohre la base de los informes de
auditorfa médica financiera y de validacion realizadas por la
Direccion de Prestaciones de Salud.
La IPRESS contratada envia una solicitud de pago de las prestaciones
de salud brindadas a los beneficiarios de SALUDPOL, con atencién a
la Direccién de Prestaciones de Salud o |a que haga sus veces, dentro
de los primeros cinco (5} dias habiles del mes siguiente, adjuntando,
en medio fisico, los siguientes documentos:
a] Copia del Formato Unico de Prestacién de Salud {FUPS),
debidamente registrado.
b} Copia de documento de autorizacién de procedimiento médico
ernitico por SALUDPOL.
¢} Copia de la hoja de acreditacién de los beneficiarios de
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SALUDPOL atendidos.
d) Copia del registro de la prestacién de salud adjuntando:

- Formatos de atencién (FA), formatos de historia clinica
("Formato de consulta nefroldgica” [anexo N° 5 de #a Ficha de
Homologacidn - FH], “Formato de procedimiento de
hemodiélisis” [anexo N° 4 de la Ficha de Homologacién - FH],
“Atencion en nutricion” [anexo N* & de la FH], "Atencidn en i
salud mental” [anexo N° 8 de la FH], "Atencién en servicio |
social” [anexo N° 10 de la FH], relacidn de medicamentos |
administrados.

- Resultados de exdmenes de laboratoric de control del
paciente,

- Llos valores de pardmetros clinicos mensual, valores de
exdmenes de laboratorio mensual, resuitade microbioldgico |
mensual (cultivo con resultado cuantitativo de unidades |
formadoras de colonia de heterétrofos) en el liquido de |
didlisis y resultado del nivel de endotoxinas mensuat

e} Hoja de liquidacidn detallada, cuyo monto debe ser igual a la

factura.

fy  Factura o comprobante de pago.

La Direccion de Prestaciones de Salud realiza la validacién de las
prestaciones de salud para evaluar si fueron realizadas en las
condiciones que establece el contrato, para lo cual utilizan los
documentas establecidos en el numeral precedente. La validacion se
realiza 2l 100% de las prestaciones de salud.

En caso de que existan prestaciones de salud que no estén
conformes, éstas deberdn ser devueltas por la Direccion de
Prestaciones de Salud a [a IPRESS contratada, mediante documento
formal, indicando las observaciones respectivas, a fin de que las
subsane con el sustento correspondiente, en un plazo no mayor de
ocho {08} dias habiles contados desde su notificacion.

La IPRESS contratada puede remitir a SALUDPOL ta subsanacidn de
las observaciones, dentro del plazo correspondiente.

La Direccidn de Prestaciones de Salud o la que haga sus veces,
reevalla fas prestaciones de salud y las declara conformes o
rechazadas.

La Direccion de Prestaciones de Salud elzborz el informe de
auditorla médica financiera y de validacidn prastacional y lo envia 2
la Direccién de Financlamiento y Planes de Salud,

La Direccion de Financiamiento y Planes de Salud otorga la
conformidad del servicio y remite el expediente a la Oficina de
Administracién para efectos del pago.
5i pese al plazoc otorgado, la IPRESS contratada no cumpliese a
cabalidad con la subsanacidn de las observaciones encontradas, se
aplicardn las penalidades que correspondan. Bajo ninguna
circunstancia la abservacién a una o més prestaciones brindadas por
la IPRESS contratada, condicionz el pago del resto de las
prestaciones que se encuentren conformes. Es decir, en caso existan
observaciones de una o més prestaciones que no hayen sido
subsanadas por la IPRESS, estas observaciones serdn descontadas y
las que se encuentren conformes serdn pagadas. En caso el servicio
no cumpla con las caracteristicas y condiciones ofrecidas, SALUDPOL
considerard como no ejecutada la prestacién.

2231

El servicio contratado debera ser brindado 2 pacientes que se
encuentran dentro del dmbite de Lima Norte, as/ como pacientes de
los distritos que atin no han sido coberturados por algén contrato.

, * La IPRESS contratade deberd de encontrarse dentro del dmbito de |
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estos distritos de: San Martin de Porres, Comas, Los Olivos,

Independencia, Puente Piedra, Los Olivos, Carabayllo, Lima, San |

Miguel, Rimac, La Victoria, Brefia, Magdalena.

e ———————

2232

10 T e LaIPRESS contratada debera contar con la operatividad de todos los
servicios contratados, siendo la prestacién del servicio en el plazo de
730 dias calendario o 2 afios, o hasta el inicio de vigencia de un
nuevo contrato suscrito en el marco de un nuevo procedimiento de
seleccion o hasta gue se agote el monto contractual, io que ocurra
primero, el mismo que se computa a partir de la fecha sefialada en el
acta de inicio de servicio.

|

1

22.8

' Asimismo, en refacidn al sistema de tratamiento de agua, el contratista
12 debe presentar a {a firma del contrato los sigulentes documentos:

| - Resultado de [aboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a fa
salida de fa ésmosis inversa, al inicio y final de cada anillo de
distribucidn, de una antigiiedad no mayor de 30 dias calendario.

- Resultado microbioldgico (cultivo con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterétrafos) an Kguido de didlisis
de dos (02) maquinas de hemodialisis, de una antigledad no mayor
de 30 dias calendario.

- Resultado de laboratoric de contaminantes guimicos y electrolitas,
considerando los pardmetros indicados en el anexo N2 18, en un
punto de toma de agua tratada de maquina de la sala de hemodialisis,
de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

|
|
|
|

2.3.B.1.
Equipamiento
estratégico

| £ ndmero de maquinas de hemodislisis necesarias para la prestacidn
13 del servitio es el siguiente:

Cantldad |

Descripcién del | Cantidad de Cantidad Total, de
servicio padentes | minimade @ minimade mdquinas
mensual méquinas miquinas de
‘ ' | para seslones para | hemodilists |
| de soporte | obligatorias
hemodidlisis | téenico, | parak
z (a) cebadoy | cantidad de
' ' emergencla| paclentes |
¥ local
alstado (b) 1
Servicio de
atencién lde
ambulatoria soporte
| intagral del técnico, 1
paciente con de cebado,
l Enfermadad renal 160 27 1 de pueste | 31
cronica estadlo 5 [ de |
en hemodiilisis | emergencia |
| para los pacientes | ylenef |
beneficlarios de | . local
SALUDPOL en | astado
I Lima Norte. f
I A— S

|a) Una maguina de hemodialisis solo puede atender un paciente por
turno, en una secuencia. Considerande que exista cuatro turnos de
atencidn (mayor demeanda) en dos secuencias, el méximo de
pacientes atendidos por una méquina es de ocho (08).

|b) En caso el postor presente su oferta a més de un (tem, deberé
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presentar su oferta respstando la capacidad de atencidn a |
845- |

pacientes, de acuerdo a la Resolucién Ministerial N°
2007/MINSA, que aprueba |a “Norma Técnica de Salud N° Q60-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productera de Servicios de Hemodidlisis”, considerando que la
cantidad de mdguinas que debe contar la IPRESS es e siguiente:
hasta cinco {05) méaquinas de hemodidlisis por médulo {la IPRESS
debe contar con 3 mddulos de atenclén come maxima), una {01)
méquina de emergencia por cada 1 6 2 médulos, una (01) méquina
de soporte técnico por cada 1 6 2 madulos, una {01) maquina de
cebado y una {01} méquina en el local aislado. Asimismo, si la
IPRESS cuentz con tres {03} mddulos de atencidn de cinco (05)

puestos de hemodidlisls, el o los puestos de hemodidlisis en el local !

aislado formaran parte de los tres (03) médulos.

23.C Experiencia
del poster en la
especialidad

14

f Respecto al Requisito, sa precisa:

| = El postor debe acreditar un mento facturado acumulado equivalente
a §/500,000.00 (Quinlentos mil con 00/100 soles), por la
contratacidn de servicos fguales o similares al objeto de la
convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la
presentacién de ofertas gue se computarin desde la fecha de la
conformidad o emision del comprobante de pago, segin
corresponda.

» Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de

servicios de salud de hemodiélisis ambulatoria.

ANEXO N°® 21 1.
Equipamiento

62

| Bl nimero de méquinas de hemodidlisis necesarias para ia prestacion
| del servicio es el siguiente:

]
Descripciéndel | Cantidadde | Cantidad Cantidad Total, de
servicip pacientes minimade | minlmade | méquinas
mensual méquinas maquinas de
para saslanes para hemodidlisis
de soporte | ohligatorias
hemodialists técnico, parala
(a) cebadoy | cantidad de
emergencia | paclentes
y local
I | akstado {b)
I Servicie de
atencién lde
ambulatoria soporte
I integral del téenico, 1
paciente con de cebado,
Enfermedad renal 160 27 1 de puesto 31p
crénica estadio 5 de
en hemodidiisls emergencia
para los pacientes ylenel
beneficiarios de loeal
SALUDPOL en aislado
Lima Norte
i |

a} Una méquina de hemodialisis solo puede atender un paciente por
turno, en unz secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de
atencidn (mayor demanda) en dos secuencias, el mdximo de
pacientes atendidas por una mdquina es de ocho {08).

b) En caso el postor presente su oferta a mas de un ftem, debers
presentar su oferta respetando la capacidad de atencién a
pacientes, de acuerdo a la Resolucién Ministerial N° 845-

p .
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2007/MINSA, que aprueba la “Narma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/OGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodidlisis”, considerando que la
cantidad de mdquinas que debe contar la IPRESS es el siguiente:
hasta cinco {05} méguinas de hemodidlisis por modulo (la 1PRESS
debe contar con 3 mddulos de atencidn como méximo), una (01)
mdquina de emergencia por cada 1 6 2 médulos, una {01) maguina
de soporte técnico por cada 1 6 2 médulas, una {01} méquina de
cebado y una {01) méquina en el local aislado. Asimismo, si la
IPRESS cuenta con tres (03) madulos de atencidn de cinco (05)
puestos de hemodiilisis, el 0 los puestos de hemodidlisis en el local
aislado formaran parte de los tres {03) médulos,




