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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcién
1 [ABC] / [ ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.
Es una indicacién, o informacién que deberd ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso
Teenee especifico de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.
Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
¢ Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 Abe las contrataciones o comité de seleccién, segun corresponda y por los
L]
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 seleccién, segin corresponda
* Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estdndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros
1 Mdrgenes Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
9 Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm
2 Fuente Arial
Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pdgina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)
4 Color de Fuente Automdtico: Para el contenido en general
Azul : Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)
16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
5 Tamafio de Letra 10 : Para el cuerpo del docur}1ento en genercl
9 : Para el encabezado y pie de pdgina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie
Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacién Centrada : Para la primera pdging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)
7 Interlineado Sencillo
. Anterior : 0
8 Espaciado Posterior : O
9 Subrayado Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin
concepto
INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamafio 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

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

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo, junio y diciembre de 2019, julio 2020, julio y diciembre 2021, junio y octubre de 2022
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BASES INTEGRADAS DE ADJUDICACION SIMPLIFICADA
PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS EN GENERAL

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

CONTRATACION DE SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED ASISTENCIAL ICA POR UN PERIODO DE
DOCE MESES
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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista, deben conducir su actuaciéon 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 Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segln corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcion por parte 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 conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comisién
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
gue se presenten durante el proceso de contratacién, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, 0 norma que la sustituya, asi como las
demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista del proceso de contratacién deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucion de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA SECCION NO DEBE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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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

e Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccion convocado por las
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
informacion, 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
Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones
sefialadas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes electrénico”
publicado en https://www2.seace.gob.pe/.

e En caso los proveedores no cuenten con inscripcién vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringira su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participaciéon en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcién o
quedado sin efecto la sancion que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacién de consultas y observaciones a las bases se efectta de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, 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.

O
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15.

1.6.

1.7.

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

e No se absolveran consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucion de consultas y
observaciones y la integracién de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

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, segun 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

e Los formularios electrénicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracién jurada.

e Encaso lainformacion contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacion declarada en los
documentos escaneados.

¢ No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentard 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 los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

El participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar mas de un
consorcio en un procedimiento de seleccion, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccidn segln relacion de items.

1

Para

mayor informacibn sobre la normativa de firmas y certificados  digitales ingresar a:

https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, verifica la presentacién de lo exigido en la seccién especifica
de las 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 seccién especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

1.8. EVALUACION DE LAS OFERTAS

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

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacion del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectla 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 través 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 al diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicilio en la provincia donde prestard el servicio, 0 en las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes al mismo departamento o region. El domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcion ante el RNP2. Lo mismo aplica en el caso de
procedimientos de seleccion por relacién de items, cuando algun item no supera el monto
sefialado anteriormente.

1.9. CALIFICACION DE OFERTAS

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

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacién 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 electrénico 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 notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

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

1.11. RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, revisa las ofertas econdmicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo
68 del Reglamento, de ser el caso.

2 La constancia de inscripcion electronica se visualizard en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:

www.rnp.gob.pe



http://www.rnp.gob.pe/
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1.12.

1.13.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccion, segln corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segln 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
admision, no admision, evaluacién, calificacion, descalificacion, rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacion 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 otorgamiento.

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

Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacion de la oferta
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6 del
articulo 64 del Reglamento.
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2.1.

2.2.

CAPITULO I
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 seleccién hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion 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 monto, el recurso de apelacion se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

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

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, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, esté en la obligacion de permitir el acceso de los participantes
y postores al expediente de contratacion, salvo la informacion 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 contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda.

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (ii) la captura y almacenamiento de
iméagenes, e incluso (i) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el expediente,
siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad debera entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

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

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena 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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3.1

3.2.

CAPITULO Il
DEL CONTRATO

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 suscripcién 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 seccion
especifica de las bases.

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

Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccion especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcion del contrato o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcion de la orden de servicios no debe incluir la proforma del
contrato 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 seccién 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 del contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcidn de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacion o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del 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.

3.2.3.

En los contratos cuyos montos 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 excepcién también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccion por relaciéon de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no 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 pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por la Entidad durante
la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizaciéon del mismo, conforme lo establecen los numerales 149.4 y
149.5 del articulo 149 del Reglamento y el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento.

GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccion 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
automética 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
0 superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
Gltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica el Banco
Central de Reserva del Peru.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la buena
pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

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

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificaciéon a la empresa que emite la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la
clasificacion vigente de la empresa que emite la 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 clasificacién de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

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

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



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

De otro 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 el portal web de dicha Entidad (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/relacion-de-empresas-gue-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la 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

La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ningln caso exceden en

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

previsto en la seccién especifica de las bases.

PENALIDADES

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

3.6.2. OTRAS PENALIDADES
La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccion
especifica de las bases.
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 contrato
vigente, o de ser el caso, del item que debid 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 la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccion 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.



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
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La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcién salvo
gue 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 Entidad, salvo que se
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento,
debiendo repetir contra los responsables de la demora injustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demés aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

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

1.1. ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre . SEGURO SOCIAL DE SALUD

RUC Ne° : 20131257750

Domicilio legal . AV. DOMINGO CUETO NRO. 120 LIMA - LIMA - JESUS
MARIA

Teléfono: . 056-22113

Correo electronico:

1.2. OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccién tiene por objeto la contratacion del servicio de
ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO
5 EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED
ASISTENCIAL ICA POR UN PERIODO DE DOCE MESES.

ITEM .DESCRIPCION DEL UM CANTIDAD TOTAL DE

SERVICIO SESIONES
CONTRATACION DEL
SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL
PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA EL
HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA DE
LA RED ASISTENCIAL ICA
POR UN PERIODO DE DOCE
MESES

SERVICIO 24,000

1.3. EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante RESOLUCION N° 627-GRA-ICA-
ESSALUD-2024 el 21 DE NOVIEMBRE DEL 2024.

1.4. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Recursos propios 0 Recursos directamente recaudados.

Importante

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

QO
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15.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

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

APLICA LA DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO CONFORME A LO DISPUESTO EN EL
ARTICULO 62 DEL REGLAMENTO.

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esté definido en el Capitulo Il de la presente seccion de las bases.

PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de 365 DIAS
CALENDARIOS en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar S/ 10.00 (Diez con 00/100 soles) en Caja de Tesoreria, sitio ubicado en la
Calle Huacachina A-10 Urbanizacion Sol de Ica ICA- ICA-ICA 1er. Piso.

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

BASE LEGAL

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

- Ley N° 31954 Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal
2024.

- Ley N° 31535 Ley de Contrataciones del Estado.

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

- .Directivas del OSCE.

- Ley N° 28006 Ley que garantiza la Intangibilidad de los Fondos y Reservas de la Seguridad
Social y Restituye la Autonomia Administrativa, Econdmica, Financiera y Presupuestal de
ESSALUD.

- Cadigo Civil Ley 27806- Ley de Transparencia y de Acceso a la Informacién Puablica.

- Ley N° 26842, Ley General de Salud.

- Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General.

- Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social.

- Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud.

- Decreto Supremo N° 002-99-TR, Reglamento de la Ley N° 27056.

- Ley N°27444, Ley de Procedimientos Administrativos General.

- Ley N°27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, su reglamento y su
modificatorias.

- .Decreto Supremo N° 007-2008- TR- Texto Unico Ordenado de la Ley de Promocién de la
Competitividad, Formalizacion y Desarrollo de la Micro y Pequefia Empresa y del acceso al
empleo decente, LEY MYPE.- Decreto Supremo N° 008-2008-TR- Reglamento de la Ley
MYPE.

- Resolucién Ministerial N° 804-2022/MINSA se Aprueban las Fichas de Homologacion de
“Servicio de atencion ambulatoria del paciente con Enfermedad Renal Crénica Estadio 5 en
Hemodialisis” y “Servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con Enfermedad Renal
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Cronica Estadio 5 en Hemodialisis”.

- Norma Técnica de Salud N° 0060-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodialisis.

- Resolucién Ministerial N° 498-2020-MINSA, aprueba la “Directiva Sanitaria para el cuidado

integral de la salud de las personas con enfermedades no transmisibles en el contexto de la
pandemia por COVID-19”.

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

2.1.

2.2.

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

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

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

CONTENIDO DE LAS OFERTAS

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

2.2.1. Documentacion de presentacion obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision de la oferta

a)

b)

c)

d)

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

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

Declaracion jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento
(Anexo N°2)

Declaracion jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Capitulo Il de la presente seccién. (Anexo N° 3)

3

4

La omision del indice no determina la no admisién de la oferta.

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catédlogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/
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e) Declaracién 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 comdn 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) El precio 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

e EI oOrgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

e En caso de requerir estructura de costos o analisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato.

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacién

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccién de las bases.

2.2.2. Documentacion 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
inscripciébn en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacion por tener la condicion de micro y pequefia empresa. (Anexo
N° 11)

Advertencia

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién de documentos que no hayan sido indicados en los
acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” 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.

c) Cadigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
namero 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.

5 En caso de considerar como factor de evaluacion la mejora del plazo de prestacion del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servira también para acreditar este factor.

6  Dicho documento se tendra en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

0
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e)

f)
)

h)

Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.
Advertencia
De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan obtener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE’ y
siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).
Domicilio para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.
Autorizacion de notificacion de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacién de
plazo mediante medios electronicos de comunicacion 8. (Anexo N° 12).
Estructura de costos®.

Importante

e Encaso que el postor 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 requisito 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’.

e Enlos contratos periodicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades
con las micro y pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por
la Entidad durante la primera mitad del niamero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo
establece el numeral 149.4 del articulo 149 y el numeral 151.2 del articulo 151 del
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaraciéon Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de
retencion de la garantia durante el perfeccionamiento del contrato, que tienen la condicidn

de MYPE, lo cual serda \verificado por la Entidad en el link
http://wwwz2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acreditadas
en el REMYPE.

e En los contratos cuyos montos 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 excepcién también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el
monto sefialado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante para la Entidad

En caso se determine que adicionalmente se puede considerar otro tipo de documentacion a ser
presentada para el perfeccionamiento del contrato, consignar el siguiente literal:

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

Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

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

del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

Incluir solo cuando resulte necesario para la ejecucion contractual, identificar los costos de cada uno de los rubros que

comprenden la oferta.
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i) Compromiso de integridad de los proveedores del Seguro Social de Salud- ESSALUD
(Anexo 13) 10.

i) .En relacion a la Infraestructura de la sala de Hemodialisis, el Contratista debe presentar
Copia del Plano de distribuciéon de la Unidad Productora de Servicios de Hemodialisis
suscrito por el profesional competente (Ingeniero civil o arquitecto, colegiados), el cual
detalla las siguientes especificaciones de la infraestructura de la sala de hemodialisis: area
minima de 6 m2 por cada puesto de hemodialisis (incluyendo el local aislado), area minima
de 4 m2 para la estacién de enfermeria (uno por mddulo) y la superficie de circulacion
(minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de hemodidlisis y estaciones
de enfermeria).

k) .En relacion al equipo del sistema de tratamiento de agua, el contratista debe presentar
Constancias de instalacion u operatividad de todos los componentes y sus caracteristicas
sefialados en el Sistema de tratamiento de agua del Anexo N° 17.

[) .En relacién a las caracteristicas de las méquinas de hemodialisis, el contratista debe
presentar las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que indiquen que las
magquinas de hemodidlisis cuentan con las caracteristicas técnicas sefialadas en los literales
b) y ¢) de la fila "méaquina de hemodialisis" del Cuadro N° 1 del Anexo N° 17.

m) .En relacion al monitor/desfibrilador portatil, el contratista debe presentar el registro
sanitario vigente emitido por la Direccién General de Medicamentos Insumos y Drogas
(DIGEMID).

n) .En relacion a los requisitos minimos del personal, el contratista presenta los documentos
requeridos en el literal b) del numeral 6 del anexo N° 17, ademas de los resultados de
laboratorio de control serolégico par VIH, HBsAg (Antigeno de superfice de Hepatitts B),
anticuerpo anti-antigeno de superficie de VHB (HBsab), Hepatitis C y VDRL de todo el
personal.

0) .En relacién al sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta los siguientes
documentos: -Constancia de la Desinfeccién del tanque de almacenamiento de agua y de
las lineas de distribucién de agua tratada, de una antiguedad no mayor a 15 dias calendario.
- Certificado de limpieza y desinfeccion de cisternas y/o tanques elevados, de una
antiguedad no mayor a 6 meses.

p) Asi mismo, debera presentar los siguientes documentos:

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
O0smosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucion, de una antiguedad no mayor
a 30 dias calendarios.

- Resultado microbioldgico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonia de heterétrofos) en liquido de diélisis de dos (02) maquinas de hemodidlisis, de una
antiguedad no mayor de 30 dias calendarios.

- Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en el anexo N° 14, en un punto de toma de agua tratada de maquina
de la sala de hemodialisis, de una antiguedad no mayor de 30 dias calendarios.

Importante

e Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Perl, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perl, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya!*.

10 De acuerdo a lo establecido en el MEMORANDO CIRCULAR N° 051-GCL-ESSALUD-2022 del 17 de junio del 2022,
sefialando claramente que dicho documento tiene caracter de obligatorio al momento de la suscripcién del contrato, el cual
tiene por finalidad construir un pacto voluntario entre Proveedor y la Institucién, para fortalecer los procesos de adquisicion de
bienes y servicios; salvaguardando le integridad y transparencia en los diferentes procesos de seleccion de ESSALUD.

11 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.

@/
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2.4,

2.5.

e LaEntidad no puede exigir documentacién o informacion adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcion 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 documentacién requerida en Calle Huacachina A-10 Urbanizacién Sol de Ica
ICA- ICA- ICA 3er. Piso.

FORMA DE PAGO

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

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

- Informe del funcionario responsable del AREA DE NEFROLOGIA, JEFATURA DEL
DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS Y JEFATURA DEL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RAICA
emitiendo la conformidad de la prestacion efectuada.

- Comprobante de pago.

- Planilla de Produccién.

- Orden de Compra.

- Acta del Comité de Supervision firmada por los Integrantes del Comité de Supervision de
Centros Tercerizados.

Dicha documentacién se debe presentar en MESA DE PARTES DEL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA DE LA RAICA CON ATENCION AL AREA DE NEFROLOGIA, sitio
ubicado en Av. Matias Manzanilla N° 652 Ica- Ica- Ica.
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CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la
necesidad de su reformulaciéon por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD

RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HECMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUCUSTO
HERNANDEZ MENDO. E LUD

« ORGANO SOLICITANTE
Hospital IV "Augusto Hernandez Mendoza® de la Red Asistencial de Ica - ESSALUD

+ FINALIDAD PUBLICA
Asegurar el acceso al tratamierio de hemodialisis en forma oportuna y efectiva a los Pacientes
asegurados de la Red Asistencial Ica de EsSalud, gisminuyendo en consecuencia la brecha oferta-
demanda actualmente existente, coadyuvando de este mode al logre del objetivo estratégico
Institucional que es “Brindar Servicios Recuperativos a Satisfaccion de Nuestros Asegurados

« ANTECEDENTES.
El Hospital IV “AHM" ce la Red Asistencial Ica a traves de |a Unidad de Hemodialisis, que brinda
terapia de dialisis a los asegurados y derechohabientes con enfermedad renal cronica tarminal que le
son referidos de los Centros Asistenciales de menor nivel de resclucion.

La oferta en la Unidad de Hemodidlisis ha sido superada por la sobredemanca de pacientes con
necesidad de un tratamiento de sustitucién renal, tcda vez que, anteriormente se atendian 4 turnos
con atenciones de la siguiente manera : |tumo : 16 pacientas , Il tumo : 16 pacientes, Il turno : 14
yenel IVturno 15 Pacientes, se optimizé la oferta implementandosa 1 modulo mas en el 4to turno,
que sumo un 1012l de 52 pacientes atendidos diariamente; haciendo un total de 52 atenciones diarias;
Sin embargo persiste la brecha entre la oferfa y demanda que se proyecta en el corto plazo a
incrementar, por tanto la capacidad operativa de |la Unidad de Hemodialisis es insuficente, por lo
que [a Institucion se ve en la necesidad de contratar a una IPRESS de Hemodialisis Privada para
que coberture las terapias de hemodialisis

Ademas, en el Departamento de Ica el Hospital Regional de Ica del Ministenio de Salud viene
implementando y funcionando una Unidad de Hemodidlisis que no logra a cubrir su propia demanda,
por tanto, resuita impcsible sclicitarle la suscripcion de un Convenio Prestacional de! referdo servicio
para atencién de los Pacientes asegurados de EsSalud.

«  OBJETIVO DE LA CONTRATACION

— Objetivo General

Conftratar servicios de atencién ambulatoria de Hemodidlisis sin Reusd para el Hospital IV
"Augusto Hernandez Mendoza’", que contribuird a disminuir la brecha oferta — demanda existente,
"5 mejorar la oportunidad de la atencidn y obtener un mayor nivel de satisfaccdn del asegurado

- Ampliar la oferta de! servicio Ge terapias de hemodiahsis, significande mejerar la accesibilidad
y cportunidad de la atencién que requieren los Pacientes asegurados referides al Hospital IV
"AHM", a efectos de disminuir la brecha oferta-demanda existente y obtener un mayor nivel de
satisfaccion del asegurado.

- Contribuir en la eficiencia del manejo de recursos institucionales, y asi mejorar la gestion de
los servicios de la salud.

- Brindar atencién opertuna de hemodiaisis a los asegurados titulares y derecho habientes
acreditades. contribuyendo @ mejorar su calidad de vida.

« ALCANCE y DESCRIPCION del SERVICIO

o i n nti | Servici
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Servicio de atencion ambulatoria del pacente con Enfermedad Renal Crénica Estadio 5 en
hemodialisis para el Hospital IV *Augusto Heréndez Mendoza® de la Red Asistencial de lca —
ESSALUD.

Pacientes Asegurados y Derechohabientes de EsSalud, serd prestado por IPRESS de
Hemodialisis Privada, por 2l periodo de 12 meses para cubrir Ia demanda de sesiones de
hemodidlisis que no pueden ser brindados por la Unidad de Hemodidlisis del Hospital IV
"Augusto Herndndez Mendoza” de la Red Asistencial Ica - EsSalug, cuya cantidad estimada es.

N* de NUMERO de SESIONES
Pacientes Semanal Mensual Anual
175 3 Interdiaria’'Semana x Paciente 2000 24000

Lugar.de P ci .

La IPRESS debera estar ubicada geograficamente en un lugar que permita el facil acceso de
los pacientes y el servicio de atencidn de Hemodialisis en el ambite de la Provincia de Ica. Su
ubicacidén sera independienie y autdnoma operativa, es decir el inmueble destinado serd
exclusivo para la prestacion del servicio contratado; El circuito de entrada y salida del citado
inmueble también debe ser independiente y de usc exclusivo del misme, para el transito del
personal, paciente y familiares

o ividades
El sarvicio de atencién ambulatoria de hemodidlisis para los pacientes asegurados de
ESSALUD con ENFERMEDAD RENAL CRONICA Estadio 5 comprende:

a) Sesion de hemodiélisis, sin retso del dializador y lineas artenovenosas, de acuerdo a ia
prestacion médica, utilizando dializadores de bajo flujo y alta eficiencia

b) Consulta Nefrolégica

¢} Atencidn Nutricional

d) Atencidon en Psicologia

e) Atencidn ce Servicio Social

Base Legal:

Ley N 28411 — Ley General del Sistema Nacional de Presupueasto

Ley N 30225 -Ley de Contrataciones del Estado

Decreto Supremo N 344-2018-EF-Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado

; Directivas del OSCE

;*o"(: Ley N 27444 -Ley de Procedimiento Administrativo General

= Ley N 28006 Ley que garantiza la Intangibilidad de los Fondos y Reserva de la Seguridad Social y
Wy 0= Restituye la Autonomia, Econémica, Financlera y Presupuestal de ESSALUD

Cadigo Civil -Ley 27806 -Ley de Transparencia y Acceso a la informacién Publica

Decreto Supremo N0OO47-2008-TR -Texto Unico Ordenado de la Ley de Promacidn de la
Competitividad, Formalizacién y desarrollo de la Micro y Pequefa Empresa y del acoeso al empleo
decenie

CLAUSULA ANTICORRUPCION Y DE CONFLICTO DE INTERESES

El proveedor declara y garantiza no haber, directa ¢ indirectamente ofrecido o efectuado cualquier page
© en general, cuaiquier beneficio o incentivo llegal en relacidn a las actividades y /o funciones a realizar
an la entidad

El proveedor se cbliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del contrato, con
honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcién, direcia o
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ez Ctamente o a través de sus socics

» El proveedor se compromete a. i) comunicar a las autoridades competentss de manera directa y
oportuna cualquier acto o conducta llicita

ESSALUD, a resolver automaticamente y de pleno dereche al contrato, bastando para tal efecto que
ESSALUD remita un a comunicacién informando que se @ preducido dicha resolucidn, sin perjuicio de
las acciones administrativas, civiles y

Penales, que tuvieran lugar

CLAUSULA DE CUMPLIMIENTO ( Art 8 de la ley N 31564 )

Son causales de resolucién de contrato la presentacién con informacion anexada o falsa de la
declaraciéon jurada de prohibiciones e incompatibilidades a que se hace referencia en la Ley de
_prevenclbn y mitigacion de conflicto de intereses en el acceso y salida de personal del servicio publico

5 (;nx#\simismo . en caso se incumpla con los impedimentes sefialados en el articulo 5 de dicha ley , se

e
Tgsg GLQGB Lapheara la inhabilitacidn por cinco anos para contratar o prestar servicios al estado , bajo cualquier
PO - 94" modalidad

53
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1. DESCRIPCION GENERAL

FICHA DE HOMOLOGACION

Cddige del CUBSC

Dencminacion del requerimiento

- Dencminacion Técnica

Unidad de medida

Resumen

su requerimiento.

Il. DESCRIPCION ESPECIFICA

8512150400390508

Servicio de atencion ambulatoria del paciente con Enfermedad
renal cronica estadio 5 en hemodialisis

Servicio de atencién ambulateria del paciente con Enfermedad
renal crénica estadio 5 en hemodialisis

Servicio (véase nota 1)

El servicio de atencidn ambulatoria del paciente con enfermedad
renal cronica estadio S en hemodialisis comprende sesiones de
hemodialisis para contribuir en la reduccion de la merbimonalidad
de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal y mejorar
su calidad de vida,

Nota 1: La unidad de medida del servicio comprende al numero de sesiones de hemodialisis. La Entidad
Contratante debe indicar el numero de sesiones de hemodidlisis a atender en la elaboracidn de

Del Servicio:

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

211 Caracteristicas y especificaciones

N* Actividad

Descripcion

D)
c)
1 Admision de
pacientes d
&4 |
N \S
G. s

a) La asignacion de pacientes a la Institucion Prestadora de

Servicios de Salud (IPRESS) contratada se realiza de
acuerdo al procedimientc establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 2).

La IPRESS contratada admite a los pacientes asignados por
la Entidad Contratante para brindar e! servicio contratado.

El paciente podra sclicitar su cambio de IPRESS
(reasignacion) de acuerdo al procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (véase nota 2).

La IPRESS contratada comunica a la Entidad cuando el
paciente deja de asistir a tres sesiones de hemodialisis de
forma continua, con 1a finalidad de que 1a Entidad gestione su
egreso y liberar el cupo para otro paciente, de acuerdo a los
canales de comunicacidn y procedimientos que establezca la
Entidad Contialante (véase nota 3).

e} Teodo paciente nuevo deberd contar con una historia clinica

inicial y consentimiento informado al ser admitido en la
IPRESS contratada, los cuales contarén con ks campcs
sefalados en el anexc N° 1 y anexo N° 2 respectivamente.

Ics pacientes

l » | Recepcion de

-

La IPRESS contratada verifica i identidad del paciente y la
condicion del asegurado a una Institucién Administradora de
Fendos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por la
Entidad Contratanie (véase nota 2). En el caso gue el

Version 01
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b

—

c)

d

—

paciente haya perdide su condicion de afiliado a la Institucion
Adminisiradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS), la IPRESS contratade debera comunicario
inmediatamente a Ia Entidad Contratante para la crigntacion
al paciente en relacion & su segure de salud

La IPRESS contratade deberd efactuar las medidas de
prevencion y control para disminuir el riesgo de transmision
de la COVID-19 y ofras enfermedades trasmisbles, al
ingreso y durante la permanencia cel paciente en las
instalaciones de la IPRESS contratada, segun las normativas
vigentes,

Cuando se identifica un casoc sospechoso de COVID-19,
segln su condicién clinica, la IPRESS contratada deriva al
paciente a un establecimiento de salud para su diagnéstico,
segun lo establecido por el Ministerio de Salud.

La IPRESS contrataca a iomar conocimiento que un
paciente tiene una enfermedad Infectocontagiosa debera
comunicarla a la Enlidad Coniratante, de acuerdo al
procedimeento estabiecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2).

-

b)

c)

Atencién de la
3 | sesidn de
hemcdialisis
d)

g

La frecuencia estandar de hemodidlisis es tres (03) sesiones
por semana, la cual podra ser dferente previe sustento del
meédico tratante de la IPRESS contratada, ante la Entidad
Contratante. En ase sentido, el nimero de sesiones por mes
referencial corresponde 8 13 sesiones.

Las sesiones de hemodialisis seran registradas en el formato
de procedimiento de hemodiakisis, que forma pare de la
historia clinica, la cual debera contar con los campos
sefalados en el anexo N° 3,

E\ médico especialista en nefrologia es el responsable de la
evaluacidon de los pacientes en el marce de la "Norma
Técnica de Salud N° CE0-MINSA/DGSP-V.01. Nerma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis” y consigna la infomacion en el formato de
procedimiento de hemodizlisis {anexo N* 3. Parte de atencion
médica). El enfermero(a) consigna en el formate de
procedimiento de hemodidlisis (anexo N° 3 - parte de
atencién de enfermeria) 2 atencién al paciente en el marcoe
de la normativa vigene

En case de que el personal de ta IPRESS contratada atienda
simultdneamente a pacientes de dferentes Entidades
duranie un turno de atencidn, se acepta gue este atienda
hasta el nimero maximo de pacientes por turne establecido
en la “Norma Técnica de Salud N* 080-MINSA/DGSP-V.01
Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemcdialisis.

En casc el paciente presente una complicacion durante la
sesibn de hemodidlisis y regquiera atencién en un
establecimiento de salud de mayor complejidad, la IPRESS
contratada debera trasladar al paciente al establecimiento
mas cercano que cuente con capacidad resolutiva para
brindar la atencién correspondiente.

La IPRESS contratada regliza actividades de promocién de
la adherencia y autocuidado del paciente con enfermedad
renal cronica en hemodialisis.

Versitn 01
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g

h)

<

La IPRESS contratada distribuye a los pacientes por
médules, turnos, dias y/o ambienters, segin corresponda, de
acuerdo a su condicidn serolégica para VIH, HTLV-1.
Hepatilis B y Hepatitis C y segdn la condicién de COVID-19
leve. La IPRESS contratada reazliza la distribucion
{sectorizacidn) en la sala ce hemcdidlisis de los pacientes
con serolegia positiva y negativa a Hepatitis C, HTLV-1y VIH
basados segln los estandares nacionales e internacionales,
los cuales deberan estar consigrados en el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS contratada Los pacientes con
hepatitis B deberan dializar con aislamiento estructural y con
personal diferenciado. Asimismo, en el local aislacdo.
corresponde la atencion de los pacientes con olras
indicaciones médicas de aislamiento estructural, segin
Norma Técnica de Salud N° 0S0-MINSA/DGSP-V.01,

La |IPRESS contratada atiende a los pacientes en
hemedialisis ambulatoria con diagndstico de COVID-19 leve
en secuencias y/o turnos y/o madulo(s) exclusivos, segln lo
sefalado en la Resolucidn Ministerial N® 495-2020-MINSA y
sus modificatorias

Cuando el médicc especialista en nefrologia considere
necesaro, indica la atencidn nutricional, atencion de salud
mental ¢ atencién de servicio social del paciente,

Cuando ellla licenciado{a) en nutricidon brinde atencién
nutricional, esta es regisirada en l|a historia clinica en el
formato de "Atencién en nutricién®, el cual contard con los
campos sefalados en el anexo N° 4

Cuando ella licenciado(a) en psicologia brnde atenciéon de
salud mental, esta es registrada en 18 histeria clinica en el
formato de “Atencién en salud mental’, el cual contara con
los campos sefalados en el anexo N° S,

Cuando elfla licenciadoia) en trabajc social brinde atencidn
de servicio social, esta es registrada en |2 historia clinica en
el formato de "Atencidn en servicio social’, 2l cual contara con
los campos sefialados en el anexo N° 6.

Registros y
repories del
servicio
brindado

a)

b)

<)

Todas las atenciones realizadas en la IPRESS contratada
son registradas en la historia clinica, de scuerdo a |z
normativa vigente establecida por la autoridad sanitarla
nacional, Forman parne de |a historia clinica lcs anexcs N° 1,
2,3, 4 b5y 6 ademas de otros formatos que establezca la
Entidad Contratante (véase nota 4).

La IPRESS contratada realiza el ragistro de los formates de
los anexos N° 7-A, 7-B, 8, 9-A, ©-B, 9-C, 10, 11, 12, 13,
ademds de ofros formatos que establezea |a Entidad
Contratante {véase nota 4), los cuales podran ser soliciiados
por esta durante el precaso de control de las prestacionas de
salud o cuando lo requiera.

La IPRESS contratada registra diariamente el Kardex de
almacén con Informacién de la cantidad de Ingresos y
egresos de dializadores y lineas arteriovenosas par namero
de serie y lcte. Asimismo, la IPRESS centratada cuenta con
el consaolidado mensual de sesiones de hemodidlisis el cual
es actualizado diariamente.
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d) La IPRESS contrataca remite mensualmente, de acuerco @
los procedimientos que la Entidad Contratante establecs
(véase nota 2), lo siguiente:

+ Valores de parametros clinicos mensual: peso seco (en
| kg). peso pre-diakss (en kg), peso post-didlisis {en kg)
tiempo de hemodiaiisis (en horas decimales), volumen de
ultrafiltrado (en Iiros).

@) La Entidad Contratante indica en el requerimiento si es que
la IPRESS coniratada debe remitir ios siguientes reportes:
« Valores de examenes de laboratorio mensual: urea pre-
| didlisis (en mg/dL), urea post-didlisis (en mgl/dL), de
acuerdo a los procedimiantos que la Entidad Contratante
astablece (véase nota 2).

» Resultado microbicidgico mensual (cukivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
neterétrofos) en al liquido de dialisis; de acuerdc a los
procedimientos que |z Entdad Contratante establece
(véase nota 2).

+ Resufaco del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la ésmosis inversa, al inicio y final
del anillo de distribucién; de acuerdo a los procedimientos
que la Entidad Contratante establece (véase nota 2),

fiy LaIPRESS contratada realiza el registro de los documentos
y formatos indicades por la Entidad Contratante en el
aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para
tal fin (véase nota 5)

Lz IPRESS contratada debe garantizar la calidad y segunidad de

la atencion que ofrece a los pacientes, pars ello”

a) La IPRESS contratada implementa el mejoramiento continug
de |a calidad, con la finalidad de identificar y corregir las
deficiencias que afectan el proceso de atencién y que
eventualmente generan riesgos ¢ eventos adversos en la
salud de los usuanos, usando como referencia la Guia
Técnica para la Elaboracién de Proyectos de Mejora v la
Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de 1a
Calidad aprobade mediante RM N° 095-2012/MINSA y
medificatorias. Asimismo, la IPRESS contratada realiza la
actividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud
de acuerdo a la NTS N° 028-MINSA/DIGEFPRES-V.02 "Norma
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en

Calidad de Salud' aprobada mediante RM N°® 502-2018/MINSA vy

atencion modificatonas.

b) La IPRESS contratada efectus los procedimientos para la
gestién de reclamos y denuncias de los usuarios de las
IPRESS, de acuerdo a lo esiablecido en el Decreto Supreme
N* 002-2019-SA y modificatorias. Asimismo, la IPRESS
contratada remite a la Entidad Contratante reportes sobre la
cantidad de reclamos atendidos en el mes, discriminados por
causa y soluciones de los mismos, de acuerdo al
procedimiento establecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2).

| €} La IPRESS contratada realiza la evaluacién de la satisfaccion

del usuario externo de forma semestral, de acuerdo a o

sefalado en la RM N° 527-2011/MINSA y mecificatorias. La

IPRESS coniratada remite a la Entided Contratante los

resullados de la evaluacion, de acuerdo al procedimiento

establecido por la Entidad (véase nota 2).

Nota 2: La Entidad Coniratante debe indicar el procedimiento en ia elaboracion de su

requerimiento.
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a)

- : o D]

a)

B)

<)

d)

e

f)

Nota 3: Lz Entidad Contratante debe indicar los canales de comunacacion y procedimientos en la
elaboracion de su requerimiento,

Nota 4: La Entidad Contratante debe indicar los otros formatos, en casc o requierg, en ia
elaboracion de su requerimiento.

Nota §: La Entidad Conlratante debe indicar en |a elaboracion de su requerimiento el aplicativo
informatico habilitado para el registro, asi come los documentos y formatos que debe registrar la
IPRESS contratada. En caso no se requiera el uso de un aplicativo informético, la Entidad
Contratante lo indica en ¢! requerimiento

2.2. CONDICIONES DE EJECUCION
2,21 Sobre las condiciones para la ejecucion de la prestacion
2.2.1.1 Autorizacidn para la atencién del paciente de !a Entidad Contratante

Elinicio de las atencicnes a los pacientes que acudan a la IPRESS contratada debera estar
sujela a la sutorizacion previa de la Entidad Contratante. En caso el paciente continue
atendiéndosa en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con la Entidad
Contratante, el pacienie no requerira de una nueva autonzacion para centinuar reciviendo
atenciones en el marco del servicio contratado. .

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provistos por |a Entidad Centratante

A 1a firma de! contrato, la Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (via
correo electranico) los medelos de formates que serdn wtilizados durante la ejecucion
del contrato

A la firma del contrato, la Entidad Contratante capacita a la IPRESS contratada y remite
los accesos para el uso de los aplicativos informéticos que disponga la Entidad
Centratante (véase nola 5} y entregara instructivos correspondientes,

221 .3 Aspectos relacionados a la atencion del paciente

La IPRESS contratada brinda el servicio de atencidn ambulatoria del paciente con
Enfermecad renal crénica estadio 5 en hemodialisis cumpliendo las nomativas y
documantos sefglagdes en el anexo N° 18, con sus respectivas actualizaciones y
mocificatorias (véase nota 6)

La IPRESS contratada realiza la vigilancia epidemioldgica de las infecciones asotiadas
ala atencién de salud (IAAS) segln io establecido en la NTS N° 163-MINSA/2020/CDC
aprcbada mediante RM N° 523-2020-MINSA y modificatorias

La IPRESS contratada realiza la Notificacion de brotes, epidemias u ciros eventos de
importancia para |a Salud Piblica (EVISAP) segin ko establecido en ia Directva
Sanitaria N® 047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacién ce Brotes, Epidemias y otros aventos
de importancia para la Salud Publica" aprobado mediante RM N* 545-2012-MINSA y
modificatorias,

La IPRESS contratada reporta a la Entidad Contratante los casos de sercconversion
de hepatitis B y C y VIH (brotes) de acuerde al anexo N* 13 "Ficha de investigacxn
epdemiologica de infecciones virales en didlisis”, de acuerdo al precedimiento
establecido por la Entidad Contratante (véase nota 7),

Elperscnal de ia IPRESS contratada de hemodidlisis cuenta con la inmunizacién centra
la COVID 19, neumoccco, Influenza, hepatitis B (HvB), tétano (dT) y vacuna
anfiamarilica, de acuerdo a normativa vigente y medificatorias.

Tode el personal de la IPRESS contratada debe contar con control serolégico para VIH,
HBsAg (antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis C y VDRL al inicio del contrato
y anuaimente; segin normativa vigente y medificatornias. Asimismo, &l personal ce
limpieza y profesional en mantenimiento de maguinas de la IPRESS contratada debe
estar inmunizado contra el tétano y difteria [verificado mediante cameé de vacuna dT).
Todo el perscnal de |a IPRESS contratada debe contar con cantrol serolégice cal
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[ anticuerpo antiantigeno ce superficie del VHB (HBsAb) al Inicio del contrato y
anualmente. La protsccion contra el virus de hepatitis B [ es verificada a través del
esquema completo de vacunacién contra el virus de hepatitis B y de los resultades a
titulos mayores a 10 mili unidades intemnacicnales (mul))

g) LaIPRESS contratada debe contar con equipes de proteccian personal segun el riesgo
de exposicion sefialado en la Resolucién Ministerial N*1275-2021/MINSA y 1a
Resalucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas vigentes,
en cantidad suficiente para mantener parmanentemente un stock de recambio para el
dia. para los casos de deterioro, ingreso y para atencidn de contingencias

h) La IPRESS contratada deberz mantenar la limpleza, desinfeccion y esterilizacion
apropiada de equipos y dispositivos médicos, de acuerde a la recomendacién cel
fabricante La gestién de residuos solidos, en la IPRESS contratada, debe cumplir a
normativa vigente y sus modificatorias. Asimismo, debe cumplir las recomendaciones
para el manejo de residuos solidos generados durante la atencién de pacientes con
COVIC-19.

i) LalPRESS contratada brinda atencion a los pacientes en hemodialisis ambulatoria con
el diagndstico de COVID-19 Leve, de acuerdo a las disposiciones amitidas por e
Ministeric de Salud para el manejo de personas afectadas por COVID-19 y ciros
documantos normatives emiidos en el Pert en refacion al COVID-19.

|| Cuando el paciente con diagndstico de COVID-19 presente signos de alarma
(caracteristicas clinicas del paciente que indican que requiere atencion médica
inmediata) ia IPRESS contratada lo deriva al establecimiento de salud mas cercano
que cuente con capacidad resolutiva para brindar la atencién correspondiente.

Nota 6: La Entidad Contratante debe indicar otras normativas y documentos, en ¢asc o
requiera, en la elaboracion de su requerimiento.

Nota 7: La Enfidad Contratante debe indicar el procedmiento en |a elaboracion de su
requenmiento,

§.2.1 4 Aspectos relacionados al ratamiento de agua

ate &) La produccién de agua tratada para hemcdidlisis y liquido de dialisis se realiza
PO considerando las siguientes normativas y modficatonas:
. Resolucidn Ministerial N* 845-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de
Salud N° 060/MINSA-DGSP-V.01. Norma Técnka de Salud de la Unidad
4P " Productora de Servicios de Hemedidlisis”,
. Complete Dialysis Collection - 2020 Edition. de la Association for the Advancement
of Medical Instrumentation (AAMI).
Guia de gestion de cakdad del liquido de diglisis (LD} (sagunda edwcion, 2015) -
Sociedad Espaiiola de Nefrologia y sus actualizaciones.
Guia de gestion de calidad del liquido de hemadidlisis (GGCLD) 2021 — Sociedad
Espafiola de Nefrologia y sus actualizacones.

b) LalPRESS contratada realizara el control y registro de ios siguientes parametros.

| i, Enagua tratada a la salida de la csmosis inversa:

« Medicidn y registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesion
de hemodidlisis del dia)

o Medicién y reqistro diaric de la dureza (antes de la primera sesion de
hemodialisis del dia).

« Conirol y registro diario del resultado cleraminas {antes de la primera sesion de
hemodidlisis del dia),

« Control y registre del nivel de endotoxinas {fracuencia mensual).

il. En unpunta de toma de agua tratada de maquina de: la sala de hemodialisis
o Control y registro trmestral de resultados de laboratorio de contaminantes
quimicos y electrolitos, considerando los parametros indicados en el anexo N°
14
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<)

d)

e}

8)

o)

<)

d)

li. Enagua tratada al inicio y final de cada anillo de distnbucion:
« Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual),

iv. Enliguido de dilisis:

« Contrel y reqistro mensual del resultado microbiologico (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de celonia de heterdtrofos) de dos (02)
maquinas de hemodialisis (aleatoriamente hasta completar ciclicamente Ia
totalidad de maquinas de la IPRESS)

Los examenes de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos {sefalados en
el anexo N° 14), estudio microbiolégico y el nivel de endotoxinas deben ser reglizades
por un laboratoric externo registrado en Superintendencia Nacionzl de Salud
(SUSALUD) o un laboraterio con método acreditado por |a Direccion de Acreditacion
del Instituto Nacional de Calidad (INACAL). Los resultados deben tener el nombre y
fima de! profesional responsable del laboratorio correspondiente.

La medicién y ragistro de conductividad, pH, dureza y cloraminas son realizacos por la
IPRESS aplicanco el test correspondiente de acuerdo a las Indicaciones del fabricante.
£l Registro diaric de la calidad de agua tratade en hemodidlisis (consignando
minimamenie pH, conductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por el personal
encargado de mantenimiento de acuerdo al anexo N* 10 y contar con firma del personal
quien lo realiza y del médico responsable del turno ce atencidn, En caso se identifiquen
valores alterades, el responsable del sistema de tratamiento de agua comunica al
médico asistencial de tumo para tomar las acciones correspondientes y corregir estos
valores.

La IPRESS contratada realiza:

« Desinfeccion quincenal del tanque de almacenamiente y de las lineas de distribucion
de agua trataca Para el procedimiento de desinfeccién quincenal de tanques y
tuberias, debe presentarse registro y constancia de su realzacidn con firma y sello
del director médico en casc sea realizade por la misma IPRESS Cuando este
precedimiento es brindado por un servicio tercerizado preseniara certificado de la
empresa con firma y selio del profesional corraspondients.

« Limpieza y desinfecciébn semestral de cisternas y/o tangues elevados (cedificago
emitido por empresa de saneamienta ambiental).

El responsable del sistema de tratamiento de agua, con conocimiento cel Director
Médico, cuenta con un archivo fisico de los registros secuenciales de desinfecciones
yl/o sanitizacion de equipos y componentes del sistema de tratamiente de agua y su
sistema de distribucidn, asi come de los controles microbiclogicos y medicién de
endotoxinas en agua y liguikdo de didlisis. Este archivo podra ser solicitado por ia
Entidag Contratante para su control.

2,2.1.5 Medidas de control durante la ejecucidn contractual

La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con la finalicad
de verificar que el procaso de atencion se realice segun las condiciones sefialadas en
el requerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de control de
las prestaciones de salud que realiza a la IPRESS contratada (véase nota 8), lo cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procadimianto ce control
ce las preatscionca do selud ac identifica la oplicacién do penalidades, segun
corresponda.

Las recomendaciones resultado del control de las prestaciones de salud son
implementadas por la IPRESS contratada, de acuerde al procedimiento establecido por
la Entidad Contratants (véase nota 9).

Las opservaciones que sean transversales a otras Instituciones de control seran
informadas debidamente por ia Entidad Contratante.

La IPRESS contratada otorga las facilidades tecnclégicas y operativas a los
profesionales que realicen las actividades da contrel, cuienes pueden realizar el
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regisiro escrite, fotografico o filmico de los hallazgos enconirados durante el proceso
‘ de control. Asimismo, la IPRESS contratada designa al personal que asista y/o facilte
1 la documentacién requerida durante las aclividades de control, |

¢) La Entidad Contratante podra audiar las referencias emiticas per Ia IPRESS
contratada, pudiende solicitar opinién e Inferme sobre las causas que motivaron la
emargencia del paciente al establecimiento de salud de referencia.

Nota 8: La Entidad Contratante debe indicar el procadimiento de control de las
prestaciones de salud en la elaboracién de su requerimiento,

Nota 9: L2 Entidac Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracion de su
requerimiento.

222 Conformidad de la prestacion

2.2.2.1 Larecepcion de los documentos para la conformidad de 1a prestacion del servicio se realiza
mensualmente v corresponde a todas las atencicnes brindadas en el mes anterior y
consiceradas para la conformidad segln el procadimiento establecido por la Entidad
Coniratante (véase nota 10). 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 piazo establecdo por la Entidad Contratante (véase nota 11),

2222 Laconformidad se sujeta a las disposiciones establecicas en el Reglamento de ia Ley de
Contrataciones del Estado

2.2 2.3 De existir observaciones, la Entidad Contratante las comunica a la IPRESS contratada,
indicando claramente el sentido de estas, otorgandaole el plaze para subsanar conforme a
i lo establecido en el Reglamento de la Ley de Centrataciones del Estado,

S| durante el procese de conformidad se aprecia la existencia de documentos
presuntamente adulterados yio falsos, la Entidad Contratante realizara las denuncias |
correspondientes que hubiere lugar, sin perjuicio de aplicarse lo sefialado per el
Reglamentc de [a Ley de Contrataciones del Estado, en lo referente a la aplicacion de
penzlidades y resolucion de contrato.

Nota 10: La Entidad Contratante debe indicar qué atenciones son consideradas para la
cenformidad en la elaboracién de su requerimisnto.

Nota 11: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de su reguerimiento o

siguiente:

- Los decumentos para la conformidad de la prestacién del servicio

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

- El plazo para la remision de documentes para la conformidad de la prestacion del
SErvicio.

2.2.3 Lugary piazo de prestacion del servicio ‘

2231 Lugar

El servicio contratade es brindade en el émbitc geografico indicado por la Entidad
Contratante (véase nota 12)

2.2.32 Plazo
La IPRESS contrataca debera conmar con la operastividad de todos los servicios
contratados dentro del plazo da |z prastacién del servicio (véase nota 13}, e misme que

se computa desde la fecha que se establezca en el contrato, en concordancia con lo
establecido en el expediente de contratacion.

Nota 12: La Entidad Contratanie debe precisar en la slaboracion de su requerimiento &l
distrito, provincia y/o departamento en donde se brindara el servicio.

Nota 13: La Entidad Contratante debe precisar en |a elaboracidn de su reguerimiento el
plazo de la prestacion dei servicio expresade en dias calendario,
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Forma de pago

El page se sujeta a las disposiciones establecidas en la Ley de Contrataciones del Estado,
¥ su Reglamento

Penalidades

Por mora en la ejecucion de la prestacion

En caso de retraso injuslificado del contratista en |z ejecucion de las prestaciones objete
de contrate, ia Entidad Contratante le aplica autométicamenta una penalidad por mora por
cada dia de atraso, de conformidad con el articulo 162° del Reglamento de Ia 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 prestacion del servicio (veasa nota 14),

Otras penalidades

i. Se aplicara la penalidad del monto total de |a factura mensual a la IPRESS que incurra
en los casos cetallades en el anexo N* 15,

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

ii. E! resarcimiento de ks hallazgos evidenciados en el control que reaiza la Entidad
Contratante mediante la implementacion de las recomendaciones no exceptua la
aplicacion de las penglidades.

Las penalidades de! teral a) y b} pueden alcanzar cada una un monto maxime equivalenta
al diez por ciente (10%) del monto del contrato vigente, ¢ de ser el caso, de! item que
debid ejecutarse

Nota 14: Se considera retraso injustificaco a la entrega fuera del plazo de los documentos
para la conformidad del servicio o para la subsanacion de prestaciones observadas en el
procese de conformidad,

Confidencialidad

La IPRESS contratada debera guardar estricta confidencialidad y reserva respecto a la
informacién de los pacientes asignados por la Entidad Contratante y de aquella que se
genere per la prestacién del servicio, respetando lo previste en la Ley 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud y su
Reglamento; y 1a Ley N° 26733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su Raglamento.

Impacto ambiental

La IPRESS contratada debe realizar |a adecuada gestion y manejo de residucs solidos
generados por el servicio contratado, segun lo establecico en la Resolucién Ministerial N*
1295-2018/MINSA, gue aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral
y Mangjo de Rasiduos Solidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoye
y Centros de Investigacién®, sus modificatorias y otras normativas vigentes,

La IPRESS contratada debera cumplir con lo establecido n el Decreto Legislativo N*
1278, Ley de Gestidn Integral de Residuos Sclidos y medificaterias. Asimismo, cebe
cumplir con las recomendaciones para el manejo de residucs generados durante la
atencién de pacientes con COVID-19 establecidas por el Ministeric de Salud.

E! cumplimiento de lo anteriormente sefialace sera verificado a través del proceso de
control de las prestaciones de saiud que |a Entidad Contratante disponga.

Recursos a ser provistos por el contratista
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| ar Los recursos a ser provistos por el contratista se encuentran establecicos en el anexo N°
17

b) Enrelacidn alainfraestructura de |a sala de hemodialisis, el contratista presenta a la firma
del contrato la copia del plano de distribucion de la Unidad Productora de Servicics de
hemodidlisis suscrito por el profesional competente (ingeniero civil o arguitecto,
colegiados), el cual detalla las siguientes especificaciones de la Infraestructura de |a sala
de nemcdialisis: area minima de 6 m? por cada puesto de hemodidlisis (incluyendo el local
aislado), &rea minima de 4 m? para la estacion de enfermeria (uno por modulc) y |a
superficie de circulacion (minimo de 15% adicional 3 la superficie total de los puestos de
hemodidlisis y astaciones de enfermeria)

¢} Enrelacién al equipo del sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firma
del contrato constancias de instalacidn u operatividad de (0dos los componentas y sus
caracteristicas sefialados en el Sistema de tratamiento de agua del anexo N* 17.

d) En relacion a las caracteristicas de las maquinas de hemodialisis, &l contratista presenta
a la firma del contrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiquen que las maquinas de hemodialisis cuentan con las caracteristicas técnicas
sefialadas en los |iterales b) y ¢) de 1a fila "méquina de hemodialisis” del cuadro N° 1 del
anexa N* 17

&) En relacidn ai monitor/desfiorilador portatil, el contratista presenta a la firma del contrato
el registro sanitario vigente emitido por la Direccion General de Medicamentos Insumos y
Drogas {DIGEMID)

fi En relacidn a los requisitos minimos del personal, el contratista presenta a la firma de!
contrato los documentos requeridos en el literal b del numeral 6 del anexa N° 17, ademas
de los resultados de laboraterio de control serciégico para VIH, HBsAg (antigenc de
superficie de Hepatitis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAb).

- Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

g) En relacion al sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firma del
contralo los siguientes documentos.
» Constancia de la desinfeccion del tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucion de agua tratada, de una antigliedad no mayor a 15 dias calendario
« Cerificado de limpieza y desinfeccion de cistemas yio tangues elevades, de una
antigledad no mayer a 6 meses

h) Asimisme, en relacion al sistema de tratamiento de agua. |a Entidad Contratante indica en
el requerimiento si es que el contratista debe presentar a la firma del contrato los
siguientes documentos: ‘
» Resultado de laberatorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la |
dsmesis inversa, al incio y final de cada anillo de distribucién, de una antigbedad no
maycr de 30 dias calendario

« Resultado microbiolégico (cultive con resultado cuantitative de unidades formadoras de
celonia de heterdtrofos) en liquido de didlisis de dos (02) maquinas de hemodialisis, de
una antigledad no maycr de 30 dias calendario.

+ Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrclitos, considerando los
parametros indicados en el anexc N° 14, en un punto de toma de agua tratada de
maguina de 1a sala de hemodialisis, de una antiguedad no mayor de 30 dias calendario.

2.2.9 Otras consideraciones

a) La atencién de un paciente en la IPRESS contrataca se efectia en el marce de ko |
estipulado en el contrate suscrito. E! paciente no realizaré en ningun casc pago alguno
por los servicios brindados,

b) Elnumerc de pacientes mensuales que |a IPRESS contratada atiende puede variar segun
|a necesidad y la evolucién de la morbimortaidad de la enfermedad renal cronica terminal,
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¢) La IPRESS contratada brindaré facilidades a la Entidad Contratante para que pusde
realizar actividades informativas a los pacientes y al perscnal de la misma.

d

~

Lo deciarado por el contratista esta sujeto a ka presuncion de veracidad sin perjuicio de
las verificaciones postericres por parie de la Entidad Contratante y de las acciones iegales
que pueda realizar si se comprueba su falsecad.

e) La IPRESS contratada deberd garantizar la capacitacion permanente de su parsonal
segun sus necesidades y competencias. La IPRESS contratada debera realizar
capacitacion permanente al parsonal de salud, pacientes y familiares sobre transmision y
prevencion del COVID-18, entre otros, lo cual podra ser verificade mediante los procesos
de control que realice la Entidad Contratante.

f) En el caso de complicaciones durante la sesion de hemodiafisis que originan el traslado
de un pacienie a un establecimiento de mayor complejidad, la IPRESS contratada debera
cumpli- con las disposiciones vigentes establecidas en las nermas de los procesos de
referencia y contrareferencia vigente

—

La Entidad Contratante se reserva el derecho de sclickar cuaquier informacion que estime
conveniente relacionada al servicio contratado.

a

o 2.3.REQUISITOS DE CALIFICACION

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Reguisitos:
El postor debe contar con
« Categorizacion vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutive vigente de clasificacion come Servicio Médico de Apoyo
« Cédigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Regisiro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicics de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD

Acreditacion
« Copia simple de cocumento resolutivo de 'a autcridad sanitaria competente que otorga la
categoria de establecimientos de salud o Documento Resolutivo ce clasificacion como
Servicio Médico de Apoye, vigentes, |
« Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el cédigo unico de IPRESS de la IPRESS
privada que brindara el servicio.

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

Requisitos
El postor debe contar con
« Cantidad de maquinas de hemodialisis: La Entidad Contratante debe indicar en la
elaboracion de su requerimiento el nimers de maguinas de hemodialisis necesarias de
acuerdo a su necesidad, de ser el caso indicando la cantidad por item, considerando lo
siquiente:
. cinco (05) maquinas de hemodidlisis como maximo por modulo,
- una (01) maquina de emergencia por cada 1 0 2 médulos,
una (01) maquina de soporte técnico (de repuesto en casc de fallas técnicas
ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 o 2 médulos,
- una (01) maquina de cebado y
- una (01) maquina de hemodialisis come minime en el local aislado
- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) médules de atencidn de cinco (05)
puestos de hemodialsis, el o los puestos de hemedidlisis en el local aislado
formaran parte de los tres (03) modulos.
» Equipos minimos del sistema de tratamiento de agua:
v Filtro de sedimentos o multimedia o particulas
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v Dos {02) ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, doble o twin), con
tanque de salimuera

v Filtro de carbén activado

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

v Filtro de hasta cinco (5) micrometros

Acreditacién:

Copia ce documentcs que sustenten la propiedad, la pesesion, el compromiso de compra
venta o alquiler u otro documento que acredite la disponibilicad del equipamiento estratégico
requerido.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

R

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalenie @ [CONSIGNAR EL
MONTO DE FACTURACION EXPRESADO EN NUMERDOS Y LETRAS EN LA MONEDA
DE LA CONVOCATCRIA, MONTO QUE NO PODRA SER MAYOR A TRES (3) VECES EL
VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION © DEL ITEM], por la contratacidn de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afos anteriores a I3
fecha de ia presentacion de ofertas que se computardn desde la fecha de la conformidad o
emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

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

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especiaiided se acreditara con copia simple de (i) contratos
u ordenes de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i)
comprebantes de pago cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con
voucher de depésitc, nota de abone, reporte de estade de cuenta, cualquier otro documento
emitido por Entidad del sistema financiere que acredite el abono 0 mediante cancelacion en
el mismo comprobante de pago'. corespondientes a un maximo de veinte (20)
contrataciones.

ANEXOS

! Cabe precsar que, de acuerto con |a Resolucion N° 0065-2018.TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado

el solo seilo de cancelado an &f comprobante, cuando ha sida colocado por &l Bropic postor, No pusde ser
LONSICersco como Una acreditaciin que produzca fehaciencis en raiscion & que S8 encusntra cancelado. Admitir eio
equivaldrie 8 considerar como vaiida fa s50la declaracion del postar afirmando que &l comprobante de pago ha sido
cancelado”
{.-)
‘Situscisn diferents sa suscis ante o 3040 colocado por of cliente del posior [ses LNizando el térming “canceads” o
pagade'] supuesto en ef cual s/ se contaria con la declaracibn o un tercero que brinde Cerfeza, ante (a cual debiers
reconceerse ls validez de la exgenancia”




SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N° 1
HISTORIA CLINICA INICIAL

1.1. DATOS DEL PACIENTE:
Apellidos y Nombres:

Edad: Fecha da atencion
Direccidn del domicilio:

N° de Afiliacion: N*® de DNI:

Departamento Provincia:

Distrito Tefono:

IPRESS pubtica de procedencia:
Aseguradora:

Apellidos y nombres :

Relacion con el pacients

« Provincia.
¢ Teléfono

Departamento

-
¢ Direccion:
.
-

Enfermedad o condicién clinica que produjo la enfermedad renal:

Fecha de primera hemodialisis: / /
_Comarbihkdades:

-
-

_+ Grupo de sangre:
o NUmero de transfusiones:

o
,/F/\’ n& Diuresis residual en 24 horas:

O Medicacion que recibe:
oot SC o Alergia @ medicamentos:
; "_0"' + Otras terapias pravias de reamplazo renal
- Dialisis Peritoneal: Desde: __/_/_ Hasta: _[_[
- Trasplante Renal Desde._/_/__Hasta: _/_ [
2.2.0TROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
¢ Medicos:

e Quirtrgicos.

¢ |nmunizaciones.
a) Inmunizacion contra Hepatitis B

) - N°® Dosis

- Fecha 1ra dosis

- Fecha 2da dosis

- Fecha 3ra dosis

- Dosis de refuerzo

-

-

b) Inmunizaciéon contra COVID 19
Numero de dosis y fechas

c) Inmunizacion contra influenza:
Fecha de Cltima dosis:

d) Inmunizacién contra Neumococo!
Fecha de ditima desis:

Version 01
Pagina 13 de 71
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SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

3. ENF CTUAL:

2.4. EXAMEN CLINICO:
«  Funcionss vilales:
-Presiomarteria, __ - FC.:

- FR.:

; B + Peso = Talla:

d jt} » Pigl
. ___f}/’
— »  Acceso Vascular
- ACcesos vasculares pravios:

- Fecha de creacion del primer acceso vascular:

- Causa de camblo yio pérdida:

- Fecha de realizacion de acceso vascular aclual;

- Ubicachn:
Fadial 0 HumeralD  Otras O (especificar):

II II

" Subclavia 0 Yugular interna 0 Femoral O

« Tipey:
Fistula arteria venosa O

= Thirili de fistula americwvenosa:
Buang 0
Ragular -
+ A Cardicvascular:

- Corazon:

Cateter tamporal
Injate O Catéter permanente

- Pulsos Periféricos:

Aparato respiratono

Anhdomen:

MNeurglégica:

Estado Nuftricional.

L]
L]
-
«  Osteamuscular
.
L]

Indice de Karnofski:

2,5, EXAMENES DE LABORATORIO:
+ Hematologla:
- Grupo Sanguined; Fecha: __ /7
Factor Rh 2 Fecha: __ [ [

" — p—

. Ho/Hiao : Fecha: ']

Tiempo de Hemodalisis

Trenstusionas prévias i NO O NOmam:

¢  Bioquimica:

Glucosa . Fecha
- Depuracion de Creatinina : Fecha
- rea i Fecha :
= Creatinina : Fecha
- Acido Urica ; Fecha
- Prot. Totales. Facha
«  Abiming . Fecha

enidn
Pégina 14 de T
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AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

L ! Calcio Facha @ | i+
_// Fasfaro Fecha __f [
L TGO Fecha @ _ /&
- - TGP Fecha :_ | 4
e - Hiarro sérico Fecha . ___/{ ¢
, W 39 - Saturacién de transferrima: Fecha :__{ /
' Al Dosaje de paratohormana: Fecha ' _ [/
Elw = .II
M'ﬂd_ ! = Serologia:
e - Seroldgicas para Lies: OPositivo OMegativo Facha :@___/ !
- AgHEBs : OPositiva OMegativo Fecha :__ /[ 1
-  AcHBs OPositivo OMegative Fecha :_ | r___
- AcHBc OPositiva OMeagativo Fecha :__J/ __f
= AcHWC - OFesitive OMegalivo Fecha - [ ¢
Hin . P oskive OOMegaiivo Fecha -__f [
HTLW-1 CFpsitivo OMegativa Fecha :__ [ f
+ Prueba COVID-13: Fecha ©_f__J
_~+ EcografiaRenall SI0 NOO Fecha :__/ [
.
e _
+  RX de Torax s5i0 NODC Fecha : __ / 1
i
! w:" lll. DATOS DEL MEDICO
= Apellidos y Mombras:
« M CMP
+ Especialidad
» N RMNE
« Firrma y Salla
Versign 01

Paging 15 ca T1




SEGURO SOCIAL DE SALUD \
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

es y apellidos del paciente:
Edad: Domicilio:

oy c Jsted ha sido diagnosticadalo) con Enfermedad Renal Crénica Terminal, para io cual tendra que
% continuar con sus sesiones de hemodialisis como tratamiento sustitutive renal. Diche procedimiento se

diguidos que sus ritones no sen capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
l,acceso vascular como pueden ser un catéter venoso central (temporal ¢ permanente), fistula arterio-
< venoso o injerto.
En caso de tener una fistula ¢ injerto se le realizaran dos punciones an cada sesion, mientras que sies
portador de un catéter se realizard un procedimiento de conexion al sistema que se utilizara para el
ratamiento de hemodialisis.
més de las sesiocnes de hemcdidlisis, Ud. tendra que colaborar activamenta en el cumpkmiento de
(4 dieta y medicacién que se le prescriba.

tratamiento de hemodialisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacion de su
“énfermedad, no corrige las alteraciones provocadas por la enfermedad renal, no evita la pregresion de
~2" algunas enfermedades y patclogias asociadas {antericesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones que pueden presentarse durante Ia sesién de hemodidlisis son: nauseas, vomitos,

— dolor de cabeza (cefalea). hipotension e hipertensién anterial, hemorragias (pérdida de sangre), vision
borrgsa; arritmias cardiacas, dolor toracico, calambres musculares. con respecto a la conexion y
nexidn al sistema de hemodialisis se puede presentar. ruptura del filtro o lineas arteno-venosas,
L ulacidn del circuite de sangre, ruptura de gicbulos rojos (hemdlisis), entrada de aire en el circuito
, PO sangre (embolia gaseosa)
0w‘asn misme, puaden preducirse reacciones de hipersensibilidad al filro, lineas arteric-venosas y

NS

V4 ancias de desinfeccion. También pueden ccurrir Infecciones de la fistula arterio-venosa o del catéter
" vencso central o la contaminacién del agua ylo liquido de didlisis, criginando: fiebre. escalofries,
?34 s malestar general, dolor tordcica y arritmias cardiacas

Per alio, mediante lo expuesto, hago constar o sigulente:
a) He sido informado (a) respecto a mi enfermedad y sus complicaciones del tratamiente de
hemodialisis.
b} Dejo constancia, en plenc uso de mis facultades mentales, que comprendo Ia finalidad del
tratamiento de hemadigiisis que se me propone y sus complicaciones.
¢) He comprendido la explicacién que se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absotviendo
las consultas que he planteado

Firma o huella de paciente Firma o huella de familiar © apoderado
DNI: DNI

Firma y sello de médico
DNI

Versitn 01
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SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N° 3
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

mbres v apellidos: ... e T E G L AT vereenenn, FECHA
" de afiliacitn a aseguradora: .......

e remrenees M® de historia climica ..o imaneeaie

=

WESTAS

>

. Frecuencia (veces/seamana). ... ... TRITTWES o vmnmernss
Si( ) Mol )

7/
1. EVALUACION INICIAL !
= Hora de evaluacion inicial: . [
4, Problemas clinicos: |

_I S 4 R L R R A RN RS = e s e e S R E A R L E EEE O EE KRR BEE ERE PR Rms e me s mie mmd B R A0 R4 A AT Ty

sBignes y sintomas:
« Funciones vitales:
wpr.l'ﬁn del tratamiento de hemodialisis
rescripclén para maquina de hemodialisis:
niMias da hemodidlisis: Cb Conductividad

" Dosiz de heparina: O Wa inicial:
Peso seco; Buffer: Bicarbonata Ha final:
Paso inlzial: Perfil de& Ma.:
Utrgfiltrada 2 pragramar: Perfil de UF:

+ Prescripcion para dializader:
Ares de dializadar: Membrana de dializador:

B Flrr"ua o .'_.' sello del
E Especialista en Nefrologia

gveee
&

°J.2. EVALUACION FINAL

» Hora de evaluacidn final: ... ...
« Condicidgn clinica del paciente al finalizar hemodialisis y otros:

Firma y sello del
Especialista an Nefrologla

‘ergicn O1
Pagina 1T de ™1




SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.1. Valoracién de enfermeria

Paso inicial; P A imcial
o * de Maguina Marca/ medelo de maquina N°® de puesto:

8
. - ; Area/membrana de filtro.
W g— ../

T Ulrafiltrado programado
Acceso Vascudar
Arterial: FAV( ) INJ.( ) cvCiL{ ) CVCLP({ )
Venoso: FAV.( | VP.( ) INJ.( ) CVCt( ) CVCLP ([ )

S. h.z. Administracién de medicamentos:

s 2 Presentacion Cantidad |
Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL

’@oeﬁﬂ'a‘alfa 2000 UimL
h\ ina alfa 4000 UlimL

u ¥ Hidroxicobalaming tma/mL INY 1mL
s ““YS’“dh:' feitriol 1 meg/mL INY
" | Otros:

" 1.3, Evolucién del tratamiento de hemodialisis:

_HORA PA |[FC_ | Qb CND 1 RA | RV | PTM ¥ SOL /HEMODERIVADOS OBSERVACIONES
1
] | |
Peso final'
"l Enenfermeria e Enenfermeria
Inicig tratamiento Finaliza tratamiento

Version 1
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ANEXO NT 4
ATENCION EN NUTRICIGN

tos de filiacion del pacanta
pellidos y nambras.. ..

Direccidn del domicilio, . ..o i

=\Tatéfono
|

= f
- |

* de afiliaciém........ rawnanseees TIDO W AGOMAND e OCMBNioL. v v e e e i

CProwvincia. e Departamento. o

s o Historia clinica
<\
- Histarie nuiricional

M&dnaga.&nrmnmmncas
P

S lijﬂﬁ‘t:'-

'+ Regulitados bioguimicos

- | Resuttado del Gftime Malnutrtion Inflammation Score
Diagnésiico nutricional

Recomendaciones ganerales

Recomandaciones dietéticas

Fecha
Firma y sallo de licenciado en nuiricidn es e RS SR S i

WVersian 04
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CAMNEXCT NS5
ATENCION EM SALUD MENTAL
Datos de filiacion del pacentse
eliidas y nombres s ! A .
* de afiliacidn.... ... ..o, Tipo ¥ Nnumers de documento
ireccian del domicili -.':l

algfono. ..

-1 [y L S ; Ve Provincia. .. ... ereeene e Departameanio,

Motivo de consulta

"'-

1 i :

£

Chservacion de canducta

}! Pruzbas psicolbgicas realzadas y resullados

—-ﬂlj\;rr\: resultado de Euradal-50
| \ el

ico psieolagico

Pl de tratamiento

Recomendacionas

Fecha. ... ...
Fama y sallo [:Ie |I|:EI1|'_'IEI:|D en psicologia ...

‘-._‘E'llﬂ.'r“"

Wharssian 01
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SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N* 6
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

Datos de fillaclon del paciants

peliidos y nombres............. PR ER—
" de Al ..oy e Tipe y ndmero da documents.........
ireccion del domicilio.......... i

[E-11 4 L« PPN - 1= 1)1 =i |- ISP Departarmento...... .............

/;j;:T"NE{aluacld:n social
o i,
! a

¥
- %&Iuamn farmiliar

Diagnostico social

ﬁ_ﬁ-@\ )
v g Medidas generalas

Zhs Meadidas especificas

(2= TR, T
Firma v selk de licenclado en servicig social ... ...

Warsibn 0
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J TOTAL
- N'DE . ™~ .

ANEXO N°T-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES
(ltenar por turno y por dia)

IPRESS:
MES: ARO:

DlA DE LA SEMANA

Tl (3lafslelolelstmlaafaalasfaeias) 6 Vazjsafisfaolaijazjasfaelasjac]arfae] 2o

EAET

SECUENCIA T
1

00160 LRI OTE RS Bl
3
3
&
:

de 1008 los pacientes dializadnt durante el mas

vencia de didhgs (L-M-V 0 M-J-5] de todos los pacientes dializadas durante el mes

igla de! dla de la semana (L, M, M, ).V, § 0 D} de acuerdo a3 techa pars el mas carrespardiente, en 'as ceidas sombreadas,
u'rmhro correspondionte 3l lote utilliade en cada dia de didlius para cada uno de los pacientes dializados durante el mes

@ ol numerc de cédigo correspondiente en cada recuadro de Interseccidn del pacicente con o dia de sesion de hemodialiss reaizads

Versidn 01
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ANEXO N°7-B

CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE SET DE LINEAS ARTERIALES Y VENOSAS

(llenar por turno y por dia)

£)
& % IPRESS:
= MES: ARO:
&
74 DlA DE LA SEMANA
2 v / PACIENTE SECUENTIA Z { H SR S ) 8 % § = 5 IS R A & <
3 s|als]e j01313z)i3(salt5] 16 (a7l3alsslaofasfanjasfaciaslasarl2s]35]30]3
- s 1
2
3
T .
Sy g A
<« v 2y ]
ER A/
. eshorrond X
i ] '
JEFa J 1
“2 dhe 3 7 |
K Jat A ]
=70 g TOTAL ;
For
1 Instrueciones:
1 1) Consigre el nombre de lodos o5 packentss dislizeccs durante of mes
3 2) Consigra |a secuanca de dalisls (LAY o MJ-5) de iodos los pacien‘es dalizacos durarie el mes
sl 3} Congigra (2 sigla del dia da la semanz (L M, M. J, ¥, 5 0 O) ds acuordo & la fecha para 5| mes comsspordionts, en 1as ceidas sombreadas.
4) Conagne ol numeso comespondente al ot Wlizads en cada din de didisis para cada uno de o6 pacientss dalRados duiznte o mes.
5) Consgne el namero de codige comespandisnie en cads Rcuacio de nlerseccion del paciane con o dia de sesion ds hamodidis.s realkzaca.

S MESTAS

Vorsion 01
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Vl'

ANEXO N° 8

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA
SESION DE HEMODIALISIS

», (llenar por médulo y por dia)
0 T LR e a— Frecuencia: LMV  MJS MEAUIO: <.ouvcinvovivim
Observaciones
Procedimientos cat:(.I)dad (De presertarse complicacones,
conslgnar nombee de pacienta)
Administracion de Hierro EV
EV
Administracién de Eritropoyetina oY)
Administracién de Calcitriol | EV
Administracién deo EV
Hidroxicobalamina
) | EV
Administracién de Antiblotico Topico
Toma de muestra |
Transfusion sanguinea
FAV
| & l INJERTO |
| botdl]: df acceso vascular CVC Terrooral
e CVC permanenie
e s id " o CVC tempora!
* Curacion de catéter venoso centr VG pormanente
R cih Apceso areriat
ecanulaciones 5 ==
Tolal en polo irical
o 50 Contnua
PAriaLESC Sin nepanna
Resiringda
NUMero de test
Test do acceso vascular realizado al scceso
| vascular
| Bigotera nasai
Administracion de oxigeno Maacars venbur
Mascara de
resenvorio
Hipotensidn
Hipenenzién
Calambres
Nauseas y vomitos
Cetalea
Reaccdn quimica
Reacodn pirdgena
Atoncidn en complicaciones Camblo de
intradialiticas dializador
Camuio de linea
venosa
Cambio de linea
izl
Hiperkalemia
Edama agudo de
L DuAmon
| Paro carde
| resprstono

(*) La cantidad debe estar diferenciada por turnos de atencidn.

Versién 01
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v‘ _r:.STUi
vige & ANEXO N' §-A
SPECA " REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES NUEVOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
i
Wrsigs J -
/ TR e W o S v AN ‘Q w R 'ﬁ A '7{‘:‘"
. Jh] PSR (R . . EE (e ruatle b > | P
*Q.z, b AY..M"'(. i&,'& g“ ““ y M“ y | W'I- ‘ ‘c”'., — A ;'\' ~..-l" 5
N ™1 l
|
{
Veesin 01
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SEGURO SOCIAL DE SALUD
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ANEXO N°® ¢-B

REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

IPRESS publica de

Apellidos y nombres | DNI N° Edad Sexo | " p ospitalizacion

Fecha de
hospitalizacién

Motivo de
hospitalizacién

Fecha
de alta

ﬂ‘\l
ks
<P
3TAS

Versidn 01
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SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N° 9-C
REGISTRO MENSUAL DE EGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Causa de fallocimiento
Apellidos y nombres DNI n® Edad Sexo Fecha de egreso Motivo de egreso {*) | (solo en egrescs por
_fal lento)
PR
<\
A\l
fe ‘
JES

<

\*

"X

\

k"b
0
\

S

Lo¥ de egreso:
»* ay ecimiento
A ) &:n ono
,\’l‘ \Tragdiinte renal
A3 .Oﬁnblo de terapia de didlisis
Seguro inactivo
Traslado a otra IPRESS
Qtros

g

W

IESTAS

Version 01
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ANEXO N® 10
%\ REGISTRO DIARIO DE CALIDAD DE AGUA TRATADA
L 12 s]«]s]e|7]e]o o]zl ralss]1s]s7]1a]10[20]21]22]23J2a]25]26[27] 2828 [ 30|31
i i

o,
b
Ra o multimedios
w : : |
-N“ﬂ iltro de carbén activado 1
—-/ Ablandador o descalsificader | |

mgmdosulmmu |

Re, [ re¥iitro osmosis —
Be Q? resién (*) Pre
-4 smosis | () Post

(") Permeado

{°] centrado

{*) Dureza
()} Cloramina

elpH
*)Conductividad
lem

ra

ombra y firma medico responsable
de turno |
(*) Registrar [os vaiores segun la medida que corresponda

Versién 01
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{Z] N
ar.‘f‘ﬂ

nico de maquinas responsable:

ANEXO N* 11
CONTROL DIARIO DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS

X Desinfeccién | Medico Desinfeccien | Medico Desinfeccion | Médico
- Observacion de maquina responsable | de maquina responsadle de maguina responsable
| gueslo Maquina v ¢ . .
&/ Inicio | Final | del wmo Inicio | Final | de! turne Inicio | Final | deltumo
//
\/
A \d
/K" L\\Q
7 EA
OV I
e"q&\ y“;'; e
BIWIA
En observaciones colocar si se presento:
1) Cambio de protecter de transductor interno de la maquina.
2) Activacion de alarma de fuga de sangre.
3) Otros.
MESTAS
Versién 01
Pagina 29 de 71
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ANEXO N” 12
REGISTRO MENSUAL DE ACCESO VASCULAR
S
”l—J‘bkubr. de acceso vascular '::‘c:l::. Observss T Cl;::i::::l;:ll Fecha de fecha de | S ——
ciones de creacidn o | Inicio de la Tipo de
oNy A”ul:”' ";u:'md"" accesos vn:u‘lc‘us m‘ “““l"u instalacién fistula acceso | Causade Medida Causade
nombres | pay | cver | cvee | muemio | e te | yucyiares | 9010 klo/| promede|  (igretas delacceso | arterio- | vascularde | 2P EE | correctiva/ | medida
creaciéno | L lores icacién uPs Qe s eNALR cambiof - fecha correctiva
Instalacion hemodidlisis 1
lecha
| |
; |
o
= —
B ool s, T
.
IR (7
«*’ 60 i) |

A A o T | | z

3 % 1
BN Q:" N ‘;' ) )
0 8 =S

Version Q1
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ANEXO N° 13
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

. DATOS:
Facha de Invesigaciin. ..........oiceeemerncimieesrsamescnas

Apefiidos y Nombres: ...

Nemero ce DNVCE: ... .. RERTPVIR R, TOIBIODDS cui inisimsiassssansopsyrontrprmmeye
OO0 i v s ssasaiads aonppin dans e SOk A S AR S MR Sh e S TR IR E VRS
Distrito

Hospilal de Relerancia: |

11, NOTIFICACION DEL CASO DE SEROCONVERSION:
\ CASO: HWVB( ) HC({ ) HV( )
CLASIFICACION DE CASO. Confirmado |} Sospecheso{ )

Il SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

RESULTADO FECHA

EXAMENES DE LABORATORIO = SWTNG NEGATNG

Antigend de superficie del VHE (HBsA;

Anticusrpes conkra HBsAg (Anti-HBAG
Antcuerpes confra VHC
Jnucuerpo \in1-2
o LBER !

iiNFORIlA(:ION DE ERC:

Euologla de ERC:

Focha de diagnostico 88 ERC: ...t it s s i cnaiat s

IPRESS de Hemodidlisis donde irvesd TRR™ ... ..o FECHAL e i Giadn
IPRESS de Hemodidlisis actual

Fecha de Inicio de HD en IPRESS AGIUaL ... ivveiirecerios e csnicvin i e s

V. INFORMACION CLINICA:

VESTAS Es sinfomstico:  SI( | NO( )
Tiempo de inicio de sintomas: ... dlas
Sinomas Icterizia{ ) Maleslas genaral { ) Astena | ) Niuseas Vomitas { )

Coluria { )
Otros (especificar): ..., ARt DS P At e OO g SRS LT . S W oo ooy

ENZIMAS FEPATICAS AL DIAGNOSTICO
« TGF: Resultado ( ; ) Fecha:( NVEeavy s vl
TGO: Resultado ( o)t RO Govvicrnrrensbr sonnmsassial

Elevacion de transamenasas superior 8 2 veces valor basal:

SI( ) NOC ) Desde Cuando: ...

Varlaciones mensvales inexplicacas de fransaminasas

Sl{t ) NO{ ) Desde Cudndo: ............ccv wumuies

Aztunlmenrte recibe tratamisnto farmacoldgica pera prebiamas cardiotdgicos y/o hapiticas crdnicos:
sl{ ) NO( ) Detate: .

V1. FACTORES DE RIESGO
- Ma tenido contacto sexual con per d ias: Sl ) NO( )

<  Ha sido tratado por alguna enfermadad de transmision sexual: 8l| I NO{ )
Fecha cel tratamiento mas reclente: .o i
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Ha recibido transfusiones sanguineas o derivados: Sit ) NO( ) DESCONOCIDO{ |
Tipo de procucto reciica (especificas): . .. B WV

Nemero de transfsiones: 1( ) 24 ) >3 )

Fecho o Gima tansfusion: .. ... e

Ha usado drogas inyectables: Si( ) NO( )

Ha sulrido puncion accidental con agujas u otro objelo contaminado con sangre: Sift JNO( )

Ha trabajado o realizado activicades que invelucren el contacto con productos sanguineos: SI( ) NO{ )
Se Jo ha realizado procedimientos odontolégicos: Si{ ) NO( )

Fecha gel procedimento.

$a in ha realizado pr tos endoscdpicos; S| ) NC( )

Fecha dal procedimienta:

Ha tenido Intervencion quirbrgica: SI{ ) NO{ )

Tipo de Cirugia (88PECHICAr) .. vw e aiai s
Fecha de crugla: SCANAK e AN ad koo >
Se ha reallzado tatuajes, acupuntura u otro procedimiento quirdrgico?: sl{ ) NO{ ) Tipo oe

cirugla (especificar): o -

Fachy de chugia: . TERORTIN
Ha estago hospitalizado en los Litimos anos: st ) NO({ )
~Facha de cada hasptalizacidn, .

Tiempo de cada hospitalzacon ks deis asedis ‘
% Hemodializé en un hospital en el ditimo ano: SE( ) NO({ )
Ha recibiic inyacciones o infusiones Intravenosas en fama ambulatoria: si{ ) NO | |
Qué tipo do torapia de reemplazo renal ha recibido: HD( ) pP( ) TR )
En cuantas unidades de hemodialisis ha recibido tratamiento prev
Unidad de hemedidlisis (especificar):
Nombre dé ia Clinica.

| Tismpo de pemnmanencia. en vesns sasins MESES . meses Lo MESES

la unidad de oidisis

Fecha de nicio de didlisis;
VIL SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 6 MESES: (Adjuntar Formatos de Secionzacion de Facentes de los ullimos 6
meses).

Frecuencia y turnd de tratamienta:

| pacienta solca cambios frecugntes oe turno de tratamiento al mes skt ) NO Y )
Motive: ... POV TSR AT A2 absah o et B
Se ha modficado 13 asgnacion maguing — pacienta. Si{ ) NO ( )
Antecedentes de Serocorersién enlaclinica:  SI( ) NO([ |

(Quienes”.. ...

VIL VACUNACION:

Ha reciokdo vesunas contra VHB: SI( } NOY{ ) MOIND: ..., R T ot Sy
- Nomero de esquemas de vacunacon seguidos. Sl () NO({ )

Nimero de dosis de refuerzo recibdos

- Detalle del utimo esquema de vacunaciin seguod

DOSIS LUGAR FECHA
[ PRIMERA

SEGUNOA |

TERCERA )
) itulo sérico de Antl-HBsAg es 2 10 mULL Si( | NO( )} DESCONCCIDO( )
Valor T ————— ()" B Foacha do andisi: ...................o.
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Vill. PROBABLES FAGTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION:

NOMSRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE REPORTA

—
—
-\. '7‘_/ i
W
7 \‘;6 W{"ara ser lenado por 13 Entidad)
NV o0
S CLASIFICACION FINAL DEL CASO:

A Qw
AN EECHA o o FICHA N";

Sistema do Informacion:

- Confirmado ( ) Sospechcso| ) Descarlado( )  Inadecuadamente Investigado{ )

- Sercconvarsion aislada ( | Seroconvarsidn asociada a vacunasidn () Saroconversidn en paroos venmsna [ )
5
3
K
.©
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ANEXO N° 14

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE
DIALISIS

Cuadre N° 1. Contaminantes quimicos

Contaminante | Concentracién maxima (mg/L)
Aluminio 0.01
Ciloro total 0.3
Cobre C.1
FlGor 0.2
Plomo 0.005
Nitrato {como N) 2
Sulfato 100
Zinc 0.1

Cuadro N* 2. Electrolites

Electrolitos Concentracion maxima
Calcic 2 mg/L {0.05 mmoln)
Magnesio 4 mgiL £0.15 mmolA)
Potasio 8 mg/l (0.2 mmol/l) N
Sodio 70 mgil. (3.0 mmoll)
%
Versién 01
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PENALIDADES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

ANEXO N® 15

A

més de los siguientes profesionales, de

acuerdo a los mddulos de atencién

operativos:

- medico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- téenico (a) de enfermeria de sala de
hemedialisis

- técnico (a) de enfermeria para cebado y
almacenamiento de dializadores

- profesional en  mantenimiento  de

maquinas.

3%) d
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salud, por cada uno de los profesionales ausentes.

profesionales de la IPRESS contratada se
realiza a través del procaso de control de las
prestaciones de salud que realice la Entidad
Contratante.

Se considera ausencia cuando cumpla con
alguno de los siguientes supuestos:

1. No presencia en la IPRESS contratada de

uno o mas de los sigulentes prefesionales:

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

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

- técnico (a) de enfermeria de sals de
hemodidlisis (como maximo un modulo
por turnc de atencién).

- {écnico (8) de enfermeria para cebado y
almacenamiento ce dializadores (como
maximo dos médulos por fume de
atencién),
profesional en  mantenimientc  de
maquinas (uno por turno de atencion).

2 No permanencia en la IPRESS contratada
de uno o mas de los sigulentes
profesionales:

- médico asistencial (como maximo (res

médulos por turno de atencion).

Vession 01
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»3.0"-‘_’53"."’0!*9%“""" DE - FORMA DE CALCULO ' | - PROCEDIMIENTO

enfermero {a) asistencial (como maximo
un médulo por turno de atencién).

- técnico {a) de enfermeria de sala de
hemodialisis (como maximo un moduio
por turno de atencién)

- técnico (a) de enfermeria para cebado y

| aimacenamiento de dializadores [(como
maximo dos médulos por turno de
atencion)

- profesional en mantenimiento de

| maquinas (uno por turno de atencidén)

3 No acreditacion de la profesidén (titulo

profesional universitario o técnice),

colegiatura profesional (cuando

corresponda) © experiencia profesional

(segun la experiencia sefalada en el literal

b del numeral 6 del anexo N* 17) de unc o

| mas de Ics sigulentes profesionales

presentes durante el turno de atencion:

s - médico asistencial

g - enfermero (a) asistencial

- técnico (a) de enfermeria de sala de
hemodialisis

- técnico (a) de enfermeria para cebade y
almacenamiento de dializadores

- profesional en mantenimiento de
maquinas (unec por turno de atencion),

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

Mas del 15% de los pacientes no cumplen con
al menos uno de los siguientes estandares:
KVV igual o mayor a 1,30

Se verifica por medic de los valores de
paréametros clinicos mensuales y valores de
examenes de |aboratorio mensuales, de
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Eiiron
Ui

acuerdo a lo pr
por la Entidad Contratante.

(5% det monto total de la faclura corresponciente al | Para el calculc solamente se consicera alos
mes sujeto a control, si el porcentaje de pacientes que | pacientes atendidos por mas de 30 dias en
no cumplen el estandar es del 31% al 50%. la IPRESS centratada.

£] calculo del KUV se realiza mediante la
siguiente formula:

Kt'V= - La({C2/C1)-(0.008xT))+(4 - 3.5 x
{C2/C1)) x UF/P

El valor obtenido de Kt/V, considera dos
decimales y no sera sujeto a redondeo

E! calculo de la tasa de remocién de urea
(PRU) se realiza mediante |2 siguiente

formuia:
— (10%) del monto total de |a factura correspondiente al PRU (%) =100 x (C1-C2)/ C1
mes sujeto a control, si el porcentaje de pacientes que
no cumpien el estandar es igual o mayor a 51%. Leyenda:

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

C2: Urea post-didlisis.

T : Tiempo de hemodiélisis {en horas)

UF: Cambio de pesc pre-postdidlisis en
kilogramos (kg).

P: Peso post-dialisis (en kg)

| incumpimiento de los crterios de | (5%) del monto total de la factura correspondiente al | La comprobacidon se realiza a través del
bioseguridad sujetos a penalicad detallados | mes que se realiizd el control de las prestaciones de | proceso de control de las prestaciones de
en el anexa N* 16. salud salud que realice la Entidad Contratante
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w S

i

. PROCEDIMIENTO -

El grupo elear&qeno de la IPRESS
ntratada no funciona en modo automatico.

(3%) del monto total de la vadura ccnesponaneﬁte al
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salug,

La comprobacién se efectua a xravés del
proceso de control de las prestaciones de
salud que realice la Entidad Contratante.
Cuando el grupo electrogenc no es
exclusivo de la UPS hemodialisis y de &l
dependen otros servicios de la IPRESS, se
solicita un documenic suscritc profesional
competente el cual indique la cperatividad
del grupo electrogenc en mode automatico
En caso, ia IPRESS contratada no permita
realizar la prueba en modo automatico del
funcionamiento del grupc electrégenc, se
aplica 'a penalidad

dicamentos, insumos y equipos cetallados

n el apanado “5. Coche de Parc” del cuadro

N® 1 del anexo N*® 17, segin la cantidad

minima indicada y las especificaciones
sefaadas.

%!PRESS centratada no dispone de oS

(3%} del mento total de la factura correspondiente a!
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salud

La comprobacién se efectia a iravés del
proceso de control de las prestaciones de
salud que rezlice la Entidad Contratante

nsual de bactenas mayor a
~C/ml en liquido de didlisis 0 mayor a
UFC/100 ml en liquido de didlisis ultrapuro,
en al mﬁnos una méquina de hemodialisis.

(2%) del monto total de la factura correspondiente al
mes gue se realizd el control de las prestaciones de
salud,

Se verifica por medio de 10s repories de
resultados de |aboratorio del recuente
mensual unidades formadoras de colonias
(UFC/mL) de una muestra de liquido ce
didlisis o liquido de dialisis ultrapuro de dos
méaquinas de hemodialisis, de acuerde al
procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (vease nota 15). En caso, Ia
IPRESS contralada no presente los
mencionados reportes, corresponde la
aplicacidn de |a penalidad.
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Einivel de endctoxinas en agua tralada mayor
a 0.25 UE/mL para agua purficada o mayor
de 0.03 UE/mL para agua ultrapura, en al
mencs uno de siguientes puntos de toma de
muestra:

- Salida de la 6smosis inversa,
- Al inicio de caca anillo de distribucién
- Final de cada anillo de distribucidn

Leyenda:
UE: Unidad de endotoxinas

{2%) de! monto 1oial de la factura correspondiente al
mes que se realizé e! control de las prestaciones de

salud,

Se verifica por medio de ios reportes ce
resultadcs de |aboratorio de la muestra de
endotoxinas en agua iralada a la salida de
la ésmosis inversa, al inicio del anillo de
distribucién y al final del anilio de
distribucién, de acuerdo al procedimiento
eslablecido por la Entidad Contratante
(véase nota 15). En caso, la IPRESS
contratada no presente los mencionados
reportes, corresponde la aplicaclén de la
penalidad.

.

B() n
Qb lWpidfesional responsable del laboratorio

El incumplimiento de al menos uno de los
sngulentes documentos o ragistros:

Registro diario del monitoreo de! tesi de
dureza, pH, conductividad y cloramina,
segun anexo N* 10. Los registros deben
contar co ﬁrma del personal quien lo

esultados de laboratorio trimestrales ce
copdaminantes quimicos (Aluminio, Cloro
.'! Cobre, Flior, Plomo, Nitrato [como
?M ulfato, Zinc) y electrolitcs (Calcio,

io, Potasio, S . Los resultados

1ener el nombre y firma del
carrespondiente,

Documento gque acredite la desinfeccion
quincenal del tanque de almacenamiento
de agua tratada y de las lineas ce
distribucidn de agua tratada; e cual cepe
contar con firma y sello del director medico

(2%) del monto tetal de la factura correspondiente al
mes que se realizo el control de las prestaciones ce

salud

La comprobacién se realiza a traves cel
proceso de control de las prestaciones de
salud que realice la Entidad Coniratante

C.MESTAS
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_ romwapeckicuio

7Y

i RIS :
1IN, Taes

IPRESS. Cuando el procedimientc es
brindado por wun servicio tercerizado
presentara certificado de la empresa con
firma ¥ sellc del prefesional
correspondiente

Documento que acredite la limpieza y
desinfecclén semestral de cisternas y/o
tanques elevados (certificado extendido
por el profesional competents segun las
normas vigentes.

en caso sea realizado por la misma

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

(5%) cel monto total de |a factura correspon_dienle al
mes que se realizd el control de las presiaciones de

salud.

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

Se aplicala penalidad cuando |a cantidad de
dializacores y lineas arteriovenosas es
menor al numero de sesicnes da
hemodidlisis del mes supervisado,

En el control e las prestaciones de salud se
solicitan los siguientes documentos.

* Kardex de almacén con informacion de la
cantidad de ingresos y egresos de
dializadores y /Ineas arteriovenosas por
numero de serie y lote

» Consclidado de sesicnes de hemodialisis
del mes

« Control diario de descarte de dializacores
(anexo N* 7-A)

« Control diario de descarte de set de lineas
arteriales y venosas (anexo N* 7-B).
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s

e podra solictar facturas originales y/o
guias de remisién que sustenten la compra
y €l uso de todos los materiales e insumos
requeridos

La IPRESS no permite el ingreso del equipo
supervisor a sus instalaciones o inicic cel
proceso de control que realiza la Enticad
Contratante

{10%) del monto total de Ia factura correspondiente al
mes que se realizé el control de las prestaciones de
salud

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

Cambic de lugar donde brinda el servicio sin
comunicacion, verificacion y autonizacion de
la Enticad Contratante.

(2%) cel monto fotal de la facture correspondiente a
cada mes en que Ja IPRESS este brindando el servicio
en oo lugar sin comunicacién, verificacion Yy
autorizacion de la Ent'dad Contratante.

La comprobacién se realizara desde
memento en que |la Entidad Contratante
tome conocimiento del cambic de lugar de
atencion de fa IPRESS.

Al menos una maquina de hemodialisis esta

siendo ulilizad)sinjas alarmas operativas.

(1%) del monto total de la factura correspendiente al
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salud

La comprobacion se realiza a iravés del
proceso de control de las prestaciones de

salud que realice la Entidad Conftratante.

programado (menitor de maquina)
s\ sesiones realizadas en el tuno
isgdo es menor al iempo prescrito por
o nefrélogo en la historia clinica,
ntificado en al menos un paciente durante
trol ce las prestaciones de salud.

(1%) del monto total de la factura correspondiente al
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salud.

La comprobaciéon se efectia a través del
proceso de control de las prestaciones de
salud que realice la Entidad Contratante,
donde se contrasta el tiempo programado
de las seslones (en el monitor de maquina)
con el tiempo prescritc por el meédico

nefrologo en la historia clinica.

IPRESS confratada incumple las
condiciones establecidas en el anexo N° 19

(1%) cel monto otal de la factura correspondiente al
mas que se realizo el control de las prestaciones de
salud

La comprobacién se realiza a través del
proceso de control de las prestaciones de

salud que realice 1a Entidad Contralante.

. MESTAS
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ANEXO N* 16
CRITERIOS DE BIOSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD
A. c ERISTICA CTURA Y IPAMIENTO
INFLUYE EN LA BIOSEGURIDAD:

1. El consultorio medico cuenta con lavatcrio para lavado de manos equipado (dispensador de
jabén, dispensader de papel icalia) y operativo. Las superficies de techos, paredes y pisos
depen estar en perfecto estado de conservacion.

2 La sala de hemodialisis cuenta con pisos de superiicie no porosa, de alto transito,

antideslizante, resistanie a2 quimices, de facil limpieza y desinfeccitn, con zécalo sanitario.

paredes y pisos revestidas o pintadas con material que asegure su impemmeabilidad y faciite
su limpleza y desinfeccién. superficies de techos. paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacion

La sala de hemodidlisis cuenta con inyectores y exiractores de sire operativos.

Cada médulo de hemodialisis cuenta con un lavatorio para lavado de manos con surtidor de

agua en cuello de ganso accionado sin el uso de las manocs, con dispensador de jabén y de

papel toalla que permita extraer el papel directamente, sin el uso de palancas, botones o

similares. Tcdo debe astar equipade y Operativo,

La IPRESS cuenta con local aislado, con aislamiento estructural. El local aislado que se

encuentra en un piso distinto al de la sala de hemodialisis, tiene acceso madiante ascensor y/o

cuente con acceso para personas con discapacidad.

E! local aislade cuenta con pisos de superficie no porosa, de afto transito, antideslizante,

resistente a quimicos, de faci limpieza y desinfeccion, con zécalo sanitario, paredes revestidas

o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilte su limpieza y desinfeccion,

superficies de techos, paredas y pisos deben estar en perfecto estacdo de conservacan

La sala de lavado de material biocontaminado cuenta con lavadero de acero inoxidabie pera el

lavade de material biccontaminadc (rifioneras, instrumental quirdrgico, férulas, etc.) con

surtidor de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deben estar operativos, equipados,
en buanas condiciones de conservacién e higiene y no deben ser utilizados para otros fines,

de lavado de material bioccntaminado cuenta con lavaterio para lavado de manos,
suntidor de jabon a pedal. suntider de agua acclonado sin €l usc de las mancs y dispensader de

\2 papel que permita extraer el pape! directamente sin el uso de palancas, botones ¢ similares,

equipado y operativo,

ab La sala de lavado de material biocontaminado cuenta con pisos de superficie No porosa, de alto

transito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil impieza y desinfeccion, con zdcalo
sanitario, paraces revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y faciite
su limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
astado de conservacién,

o, 10 La sala de cebado de sistemas extracorporeos cuenta cen piscs de superficie no porosa, de

G ako transito, antideslizante. resistente a quimicos, de facil impieza y desinfeccidn, con zocalo
@ sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite
O su limpieza y desinfeccién, superficies de techos, paredas y piscs deben estar en perfecte

estadc de consarvacion.

L2 sala de cebado de sistemas extracorporecs cuenia con inyectorss y exiractores de aire

operatives.

12. El 4rea limpia esta ubicada cerca de la sala de hemodidlisis, cuenta con superficies que la
delimitan en perecte estadc de conservacidn e higiene, protegida ce !a contaminacion del
medio ambianta.

12. E! cuarto limpio cuenta con armarios y vitrinas para almacenamiento de material limpio y/o
esiéril, en buen estado de conservacion € higiene.

14. El cuario impio cuenta con refrigeradora y su lermémetro digital, ambos cdeben estar
operativos.

15. El cuarto impic cuanta con paredes y piscs revestidas ¢ pintadas con rmaterial que asegure su
impermeabilidad y facilite su impieza y desinfeccidn, superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacion,

16. El area biocontaminada cuenta con separacidn f(isica de las demas areas. Para
almacenamiento temporal de ropa biocontaminada (mandilenes. frazadas y sabanas).

17. El ares biccontaminada, cuenta con pises de suparficie no porosa, de alto transito
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zacalo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con materal que asegure su impermeabilidad y facilite su
limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben eslar en perfecto estado
de conservacian.
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18. El cuarto biccontaminado cuenta con Infraestructura de acceso restringido, ubicado en zona
ale|ada de pacientes, de sala de hamodidlisis, cebado, sala de tratamiento c¢e agua, almacen,
de ambiente de comida o ropa limpia. No compartida con otres usos

19. Elcuarto biocontaminade cuenta con zécalo sanitario, presencia de sumidero interior, paredes
revestidas o pintadas con material que asegure su Impermeabilidad, y facilte su limpieza y
desinfeccién, los p'scs son de superficie no porosa, de alte transito, antideslizante, resistente
a quimicos, de facil limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y piscs deben estar

. en perfecto estado de conservacion

20. Elcuarto biocontaminadeo cuenta con agua, desaglie y drenajes para lavado, para IPRESS que
generen residuos sofidos (biccontaminados, comunes y especiales) mayores a 150 litros/dia.

. En caso la IPRESS utilice vehiculos contenedores o coches para el traslado de residuos al

cuarto biocontaminado {almacenamientc), esto deben estar diferenciados por clases de

residuos. cuentan con tapa articulada en el propio cuerpo del vehigule y ruedas de tipo giratorio,
son de material rigido, de bordes redondeados, lavables e impermeables. No pueden ser
usados para ningln otro propdsito.

En el cuarto biocontaminado, ne usan ductes para el rranspone de residucs solidos.

Las rutas para transpore de residuos solides de la IPRESS cuentan con paredes y pisos

revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidac y facilite su limpieza y

desinfeccion.

24 Lasrutas de fransporie de los materiales de la IPRESS se realizan en forma unidireccional: NO
CONTAMINADO a BIOCONTAMINADO,

</ B. SOBRE LA GESTION Y MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS:
““ B.1. Acondicionamiento de la gestion y manejo de residuos solidos:

1 Los reciplentes utilizades para residucs comunes, biocontaminados o especiales cuentan con
tapa y se encuentran tapades, cumpliendo las especificaciones técnicas de la Norma N°144-
MINSA2018/DIGESA. “Gestion Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en Estatecimientos de

- < Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacién” y sus modificatonas
\.Sa cuenta con belsas de colores segun el tipo de residuos a eliminar (residuo comun. negro,
biocontaminados: rojo; residuo especial bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
o L umayor capacidad (20% mas) que e! recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
""" borde del recipiente.

3. El recipiente para residuos punzocortante es rigido, impermeable, resistente a1 raspasc per
material punzocortante, con su rotulado de bioseguridad y cumple con las especificaciones
thcnicas de la Norma N°144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestién Integral y Manejo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacién’
y sus modificatorias.

4. Los residuos solides especiales de vidrio no rotos come: frascos de viales se encuentran en
cajas de cartén grueso con su respectiva bolsa amarilla, teniendo en cuenta el limite del llenado
Y partes.

5. Las areas administrativas o de uso exclusivo cel personal de la IPRESS cuentan con
recipientes con tapa y bolsas de color negro para el deposito de residuos comunes, dichos
recipientes se encuentran tapacoes.

% 6. Los servicios higiénicos que son de uso compartido ¢ exclusivo de pacientes cuentan con
"ﬁ recipientes con bolsas rojas y se encuentran tapados.
o 7 El personal de limpieza cuenta con pantalén large, chaqueta de manga larga o 3/4, gorra,
guantes de PVC impermeables de preferencia de color bianco y de cafa larga, zapalos
v impermeables que cubran la totalidad del pie y mascarilia.
. 8. La IPRESS solo realiza la reutilizacién de envases de plasticos de desinfectantes usandolos

como recipiante para punzoconantes (vidrics de ampollas).

B.2. Segregacion y almacenamiento primario de la gestion y manejo de residuos solidos:

1, Se disponen los residuos en el recipiente correspondiente segun su clase (residué comun:
negro; biocontaminados: rojo; residuc especial: bolsa amariila),

2. Los residuos punzocortanies que se segregan en los reciplentes rigidos son agujas
hipedérmicas, con jeringa © sin ella, agujas de sutura, catéteres con aguja, equipos de
venoclisis, frascos de ampollas rotas, entra otros objetos de vidrios rotos © punz ccortantes.

3. Los residuos biccontaminados se descartan en bolsa roja y son los provenientes de fa atencidn
al paciente (en contacto con secreciones, excreciones y demas liquidos organices, incluyendo
restos de alimentos y bebidas de pacientes).

4. Los residuos biccontaminados que se descarian en bolsa roja son bolsas conteniendo sangre
humana y hemoderivados (bolsa con contenido de sangre humana, muestras de sangre para
analisis, otros hemoderivados),
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5 Las aguas con jeringas utilizadas en el paciente son desechadas dentro de un contenedor para
punzocortante, No encapuchadas o re encapsuladas.
6. Las jeringas usadas sin aguja se cescartan 2l recipiente con bolsa roja,

B.3. Recoleccion y transporte interne de la gestion y manejo de residuos solidos:
1. Cuenta con rutas debidamente sefalizadas para ef transporte de los residuos sélidos.
. 2. Ruta de transporte sin cruce con rutas de alimentos, ropa impia y traslado de pacientes
3. Personal cuenta con equipo de proteccidn personal {pantalén largo colecado dentro de las
boias de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, gorro, lentas, mascaril'a y guantes de
Nitrilo colocados por encirna del mandil).
4. Las bolsas de residuos al llegar hasta las % partes de su capacidad, el personal de limpieza

./ embeolisa y amarra las bolsas que contiene residuos en los recipientes donde fueron
segregaces.
5. Personal de Iimpieza no realiza el vaciado directo de |os residuos solidos recelectados a otra
bolsa.

5. Personal de limpleza NO arrastra las bolsas, ni las pega a su cuerpo.

¢ qB 4. Almacenamiento intermedio o central de la gestidon y manejo de residuos sélidos:

1. Esta rotulado delimitando la clase de residuo de la siguiente manera: Area para residuos

comunes, Area para residuos biocontaminados y Area para residuos aspeciales
2. Los recipientes son de material iavable, de superficies lisas permitiende el iavado y
desinfeccidn de los mismas

3. El drea se mantiene impia y desinfactada.

4. Personal cuenta con equipo de proteccion persconal (pantalon largo colecade dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga 0 %, mandil, gorro, entes protecteres, mascarilla y
guantes de Nitrilo colecados por encima del mandil),

5. Se cuenta con bolsas de colores segun el tipo de residuos a elimnar (residuc comun: negro;
biccontaminades. rojo; residuo especial (bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad (20% més) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
borde del recipiente.

C. SOBRE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:

rsonal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y

feccidn en maquina de hemodialisis:

v Antas de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccién ce maquinas de hemodialisis:

\ se realizé el retiro ce sabanas, frazadas, férulas, nfoneras y otros por p arte dal personal técnice
e de enfermeria y residuos biocontaminados por parne cel personal de impeza

Antes del proecedimiento el personal realiza el lavado manos.

Calzado de guantes limpwos para |a realizacién del procedimiento.

Durante & procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo

(incluidos manddcnes impermeables cescartables, mamelucos impermeables descartables,

respiradores FFP2/NSS o equivalentes, visores protectores oculares con ventcsa, gorres,

guantes, entre olros, segun el riesgo de exposicion sefalado en la Resciucion Ministerial

N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministenal N°458-2020-MINSA, modificatonas y otras

normativas vigentes)

. El procedimiento se realiza desde |as areas menos sucias a las mas sucias, es decir gesde
aquellas con mayor contacto con sangre u otro agente contaminante hacia las de menor
contacto.

8. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentide. de un {ade a ofro, no

retornando a las zonas ya desinfectadas

7. Uso de uno a mas trapos o pafos por cada maquina de hemadialisis. El o los trapos o pafios

no son reutilizados para la limpieza de otro equips o mobiliario.

8. Usa de desinfectants para |a limpieza sxterna de acuerdy 3 la indicacion del labreante y

normativa vigente.

9. Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

10 Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento.

Bwn

C.2. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccién en sillones de hemodialisis:

1. Antes de empezar el procedimiento de kmpieza y desinfeccion de silones de hemodidlisis: se
realizo el retiro de sdbanas, frazadas, férulas, rifioneras por parte del personal técnico de
enfermeria y rasiduos biocontaminados per parte del personal de Impieza.

2. Antes del procedimiento el personal realiza el lavade manos
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3. Calzado de guantes limpios para la realizacidn del precedimiento

4. Durante el procedimiento utiliza correctamente el eguipe de proteccion personal completo
{incluides mandilones impermeables descariables, mamelucos impermeables descanables,
raspiradores FFP2Z/NS5 ¢ equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorres,
guantes, entre otros; segin el riesgo de exposicién sefalado en la Resolucion Ministerial
N*1275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial N*458-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes),

5. El proccedimiento se realiza desde las areas mencs sucias a las mas sucias, es decir desde
aquellas con mayor contacto con sangre u ofrc agente contaminanie hacia las de menor
comtacte.

B. El procedimiento se realiza con movimienios en un solo sentide, de un lade a olro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

7. Uso de uno a mas trapos o pafios por cada silidn de hemodialisis. El o los trapos o panos no
son reutilizado para |z limpieza de otro equipo © mobiliario.

8. Uso de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacion del fabricante y
normativa vigente

9. Realiza el retirc de guantes al finalizar el procedimients

10 Regliza el lavado de manos al finglizar el procedimiente

C.3. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y

= Sdesinfeccién de coches de curaciones o coche centralizado:

1. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de coches de curacion: se
realizé el retiro de sabanas, frazadas, ferulas, rifoneras por parte del personal técnico de
enfermeria y residucs biocontaminados por parte del personal de impieza.

2. Antes del procedimiente el personal realiza el lavade manos

3. Calzado de guantes limpios para la realizacion del procedimianto

4. Durante el procedimiento utifza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(inclzidos mandiiones impermeables descartables, mameluces impermeables descartables,

/fespcradores FFP2/IN95 o equivalentes, visores protectores oculares con veniosa, gorros,
wguantes entre olros. segun el riesgo de exposicion seflalado en la Resolucidn Ministerial
ogo“ N*1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y ofras

! Q(,,: narmativas vigentes).

2l

Y?\(E;g.hﬁ E| procedimiento se realiza desde las areas mencs sucias a las mas sucias (parte superior a

parte inferior)
/ G. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no

reternando a las zonas ya desinfectadas
7. Uso de uno a mas trapos o pafias por cada coche ce curacion, El o los trapes o pafics no son

2 reutilizado para la impieza de otro equipo © mobiliario.

E 8. Usc de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacidon del fabricante y
£ nermativa vigente

4 9. Realiza el ratiro de guantes al finalizar el precedimianto.

ITAS 10.Realiza el lavado de mancs al finalizar el procedimiento

C.4, El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza de pisos de
sala de hemodialisis:

1. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de pisos en sala de hemodialisis:
se realizd Ia desinfeccién exierna de maquinas de hemadiglisis. sillones, coches de curacién o
coche centralizado, superficle de mcbiliaric de las estaciones de enfermeria, percheros.
lavadercs de mancs, enire ctros.

2. Antes del procedimiento e! personal de liimpieza realiza el lavado manos.

3. Durante e! procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccidon perscnal compieto
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descariables,
respiradores FFP2/N35 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre ofros; segun el riesgo de exposicién sefialado en la Resolucién Ministerial
N®1275-2021/MINSA y la Resolucidon Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

4, Caizade de guantes de goma para |a realizacion del procedimiento, por encima del mandil

5. El procedimianto se realiza con arrastre himedo, en un solo sentido no retarnando a zonas ya
desinfectadas, con el uso de mopas ¢ lrapeadores (prehibido el barrido en seco, uso de
escobas o cepillos).

6. Con mopa ¢ irapeador, humedecido en desinfectante (de acuerdo a indicacion del fabricante),
se inicia |la desinfeccién de los pisos de las estaciones de enfermeria.
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~

Con mopa o trapeador diferente a Ia de las estaciones de enfermeria, humedecido en

desinfectante (de acuerdo 2 indicacion del fabricarte y normativa vigente), se inicia ‘a

desinfeccion de los puestos de hemodidlisis iniciande por el médule y puesto considerade

menos contaminado.

8 El procedimiento se reallza con movimientos en un solo sentdo, de un lado a otro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

9. Resaliza el procedimiento sin tocar con los guantes maquinas, muebles, tensiometros y oircs

o, ©.5. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y desinfeccion
\$¢ pisos ante la presencia de materia organica: .
1. Antes del procedimiento €l personal de limpeza realiza el lavado manos

2. Durante el procedimiente utiliza correctamente el equipo de proteccion parsonal completo
(incluidos mandiones impermeables descartables, mamelucos impermeables descanables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentas, visores protectores oculares con ventcsa, gorros,
guantes, entre ofras; segun el riesgo de exposicion sedalado en la Resclucidén Ministerial
N*1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).
Calzado de guantes descartables para la realizacion del procedimiento. por encima del mandil
£| personal de limpieza coloca papet tcalla scbre la materia organica (tantas veces como sea
necesario) hasta abscroer la mancha.
Una vez absorbida la materia organica, se descartan ios papeles toallas en bolsa de color rojo
E! personal de limpieza lava la superficie limpiande con un trapo de piso embebido en sclucion
detergente {No mezclado con hipoclorito de sodic)
El personal de limpieza enjuaga e! piso con un trapo embebido de ague limpia

Personzl de limpieza desinfecta la superficie del piso con otro trapo sumergido en hipoclorito

¢ de sodio.
9. Elpersonal de limpiaza se relira los guantes y realiza el lavado de manos

P

N G pWL

s T

S . VA '
"7 D.1. El personal realiza el lavado de manos de acuerdo a los Momentos establecidos por la OMS:
4 1. Realiza el lavado de manos antes de tocar al paciente. (Si después de efectuar |a higiene de
manos, perc antes del contacio con el paciente, se producen olros contactos de este tipo © con

el entorne del paciente, no es necesario repetir el lavado de manos.)

2. Realiza el lavado de manos cada vez que se toma la presién sanguinea,
3. Realiza el lavade de manos antes de realizar una tarea limpia-aséptica. (Ejemplo: antes de
realizar la canulacién y descanulacidn, apertura y obturacion de catéter venosoc ceniral)
4 Realiza el lavado de manos después del riesgo de exposicion a liguides corporales y tras
quitarse los guantes.
5. Realizz el lavade de manos después de tocar al paciente.
8. Realiza el lavado de manos después de contacto con el entorno del paciente (Ejempic:
2 Después de limpiar y desinfectar el entorno de un pacente),
'E D.2. El personal realiza el lavado de manos segin las recomendaciones y pasos establecidos
5} porla OMS:
e 1. Personal cuenta con ufas conas, No uso d¢e ufas arvficiales. Las uias se encuentran sin
esmaite.
s 2. Previo al lavade de manos, se retiran los accesorios de las manes (reloy, anillos, cintas,
pulseras)
3. El persenal realiza el lavado de manos segun los pasos establecidos por la OMSM (Imagen
N°01)
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Imagen N°01, Pasos de lavado de manos.

Mdéjese las manos con agua

1 Apligue en la palma de 'a maneo una cantidad de jabdn suficiente para cubric todas las
superficies de las manos

2 Frétese las palamas de las manos entre si

3 Frétese la paima de manc derecha contra el dorse de |a mano izquierda entrelazando los
dedos y viceversa

4 Frotese las pelmas de las manos entre si, con los dedos entrelazades

s Fritese el dorso de los dedos de una mane con la palma de la mano opuesta, agarrédndose
los dedos _.l

6 Frotese con un movimiento de rotacion 2l pulgar zquierde, atrapandole con |a palma de la
mano derecha y viceversa '
Frétese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda

7 R .
haciendo un movimiento de rotacion y viceversa

8 Enjuaguese las manos con agua

9 Séquese con una toalla desechatle

Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud: Resumen, Primer Desafio
Global de Seguridad del Pzciente Una Atencion Limpia es una Atencién Segura. Organizacion Mundial
de la Salud 2009
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D.3. El personal realiza el calzado de guantes segun l0s pasos estapieciao en 1a Uvs (imagen
N®02):

Imagen N°02, Calzado de guantes segun los pasos de la OMS

@Y ® e

Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoliorio no esterilizado
para exponer el segundo envoltorlo esterilizado, pero sin focarlo

Colocar el segundo envoltorio esterilizado sobre una superficie seca y limpia sin tocar la
2 misma Abrir el envase y doblarlo hacia la parte inferior para desdoblar el papel y mantenerio

abierto
3 | Usando el pulgar y el Indice de una mano, tomar cuidadosamente el borde del pufio doblade
| del guante.
i 4 Deslizar la oira mano dentro del guante en un Unico movimiento, manteniendo el pufio doblado
‘ ala altura de la mufieca.
56 Tomar el segundo guante deslizande los dedos de Ia mano enguantada por debajo del pufio

del guante.

En un solo movimiento, deslizar el segundo guante en la mano sin guantes evitando cualquier
7-9 contacto de la mano enguantada conh superficies que no sean |a del guante que se va a poner
(el cantarcto constituye una falta de asepsia y requiere un cambio de guantes)

hasta calzar cémodamente &l guante.

10 Si es necesario, luego de ponerse los guantes, ajustar los dedos y los espacios interdigitales

Desdoblar el puiic de la primer mano enguantada deslizando suavemente los cedos de la otra
11412 | mane dentro del pliegue, asegurandose de evitar cualquier contacto con una superficie gue no
sea la superficie externa del guante (falta de asepsia que requiere un cambic de guantes)

Las manos enguantadas deben tocar exclusivamente dispositivos esterilizados o areas

i corporales previamente desinfectadas

Version 01
Paginz 48 ce T1




/ SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

_} Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud: Resumen Primer Desafio
¢/ Global de Seguridad del Pacienta Una Atencion Limpia es una Atencion Segura. Organizacion Mundial
/ de la Salud 2009
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Imagen N°03. Retiro de guantes segun los pasos de la OMS
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Quitarse el primer guante con los dedos de Iz otra mano. Quitarse el guante enrcllandolo
de adentro hacia fuera hacia Ia articulacion del dedo medic (sin quitarios completamente)

Quitarse el otro guante dablando el borde externo sobre los dedos ce la mano parciaimente

13

Y ¢

~"| sin guantes
)‘.7 e Quitarse el guante enroliandolo completamente de adentro hacia fuera para asegurarse de
f _y\“‘% que la piel del Trabajador de la Salud esté siempre y exclusivamente &n contacto con la
KY superficie interna def guante,

I e i

“I 6 Descartar ‘o8 quantes :

Fuente: Guia de la OMS sabre Higiene de Manocs en la Atencidn de la Salud: Resumen. Primer Desafio
Gicbal de Seguridad del Paciente Una Atencion Limpia es una Atencién Sequra. Crganizacion Mundial
de la Salud 2008

la “164"1
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D.4. El personal asistencial cuenta con uniforme de salud (pantalén, chaqueta y calzado). E!
uniforme debe ser de uso exclusivo para la jornada laboral.

D.5. El personal se encuentra realizando procedimientos y actividades con el uso del EPP segun
riesgo de exposicion y normativas vigentes: Respirador FFP2/NS5 o equivalentes (cubriendo nariz
y toda la mucosa bucal), Carela facial, Lentes protectores (si cuenta con lentes correctores deben usar
por encima los lentes protectores), Guantes de proteccion biolégica, Guantes de proteccion biolégica
estériles, Traje de proteccidn bioldgica impermeable, Traje de proteccidn bioldgica descartable,
Calzado impermeable que cubre toda la superficie del pie, Gorro descartable, Botas de PVC
impermeables, Guantes de nitrilo.

& E. TERI RI

E.1. El equipo de esterilizacion se encuentra OPERATIVO (documento expedido por el
profesional competente que consigne la operatividad del equipo y/o test confirmatorios de
funcionalidad de equipo), en buen estado de conservacién e higiene.

.2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacion (métodos, caracteristicas y empaque)
acuerdo a lo sefalado en la Resolucion Ministerial N®1472-2002 SA/DM, que aprueba el
anual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria™

1. El empaqgue con papel grado médico y/o papel crepado es utilizado para la esterilzacion con
autoclave

2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacién de acuerdo a: Calor Seco: Instrumentos
cortantes y de acerc inoxidable (rniffoneras, equipos de curacion)

3. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacién de acuerdo a: Calor Homedo, Textiles,
Metzales, plasticos termo resistentes. (gasas, rifioneras, equipos de curacion, entre otros),

4. La IPRESS no utiliza pape! Kraft como empaque del material a esterilizar.

5. El empague de material esterlizaco presenta indicader de esterilizacidnivirgje del indicader
quimico (cinta testigo, otros), identificacién o rotulado del contenido, fecha de caducidad,
iniciales de! personal que realizé @l procedimiento (la rotulacidn no debe ser consignada
directamente en el papel de empague).

F. SOBRE EL PROCESO DE ATENCION DE PACIENTES:

F.1. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de conexion del catéter
de hemodialisis:

_.-1.~El personal asistencial, durante ef procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion
personal complete (mandil, lentes protectores, gorro, respiradores FFP2/N95 y guantes).

2‘ Antes del procedimiento el personal realiza el lavado mancs

./3. Calzado de gt.antes estériles para la realizacion del procedimiento.

4. Realza la conexion asaptica de |a linea arteriovenosa y el catéter,

5. Realiza el retiro de guantes

6. Realiza el lavado de manos,

F.2. El parsonal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de curacién del orificio
g de insercion del catéter para hemodialisis:
1. Durante e! procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo

3P (incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descanables,
[ESTAS respiradores FFP2/NSS o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros. segln el riesgo de exposicion sefalado en la Resclucion Ministenal
N®1275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial N°456-2020-MINSA, medificatorias y otras
normativas vigentes).
Antes del procedimiento el personal reakza el lavado mancs
Calzado de guantes estériles para la realizacién del procedimiente
Aplica adecuadamente el antiséptico en |a piel de adentro hacia afuera
Espera qgue el anliséptico se seque en la piel
Cubre el orificio de insercién con gasa esteril y/o dispositivo autoadhesivo, de manera aséptica
Realiza el retiro de guantes
Realiza el lavado de manos
F.3. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de desconexion del
cateter para hemodialisis:

1. Durante el procedimiente uJtiliza correctameante el equipe de proteccién personal completo
((incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradoras FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segin el riesge de exposicién sefialado en la Resolucion Ministerial

@D D b wN
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M*1275-2021MINSA v la Resolucién Ministerial N*458-2020-MINSA, modificalorias y ofras
narmativas vigentes)

2. Antes del procedimiente el personal rezliza el lavado manos
3. Calzado de guantes estériles para la realizacian del procedimienta
4, Reasliza la limpieza de las terminaciones del catéter da hemodislisis
&, Realiza el retirs del desinfectante de s terminacones del catéter de hemaodialisis
6. Resliza la obiuracian aséplica del catéter con nuevas tapas después de |a descanexidn
7. Realiza el retiro de guantes
8. FRealiza el lavado de manos
. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de canulacion de fistula
- eriovenosa o injerta:
& 1. Durante i procedimiento ufiliza correctameanie el equipo de proteccion personal complato
B fincluidos mandilones rmpermeables descariables, mamealucos impermeables descarables,

respiradores FFP2/MNGS o equivalentes, visores proteciorgs oculares con venioss, gormos,
guantes, entre olros; segun & riesgo de exposicion sefialado en la Resolucidén Ministerial
M*12T5-2021/MINSA v |8 Resolucion Mirnstanal N*456-2020-MINSA, modificatorias y otras

A" normativas vigentes)

2 Antes del procedimeanto el personal realiza el l[avado manos

ol Calzada de guanies limpios para la realizacidn del procedimienio

f&' Aplica adecuada-mante & antiséptico en |a piel de adentra hacia afuera
‘.._I? ; Espera qua el aniiséplico se seque en |a pigl
. Realiza la canulacidn con técnica aséptica

Conecta las linezs arferio-vanosas asaptica-manta
Realiza al ratiro de guantes

3
4
5
6. Mo contamina el sitio de la canulacién después de (3 antisepsia
T
8
2]
10. Realza el lavade de manos

1
¥

g

[, /F.5 El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimients de descanulacién de

- fistula arteriovenosa o injerto:

’ 1. Durante & procedimiento utiiza cormectamente el equipo de prateccidn personal completo
{inciuidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descariables,
respiradores FFP2/MS5 o equivalenias, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, enire otros; segln el riesgo de exposicién sefalade en la Resolucion Ministanal

EAETE-2021/MINSA v la Resolucion Ministerial M°458-2020-MINSA, modificatorias v otras
~ normativas vigentes).
tes del procedimiento el personal realiza el lavado manos
. /Calzade de guantes limpics pata ka realizacién del procedimisnto
“Pesconecta las Ingas areriovenpsas asapticamants

Retira les canulas de hemodialisis aséplicamants

Regliza la hemostasia del punto de insercién de la canula aplicande gasa esteril
Realiza &l ratiro de guanies
Realiza &l lavado de manos
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ANEXO N* 17
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

Equipamiento

a) La IPRESS contratada deberd cumplir con el equipamiento establecido en las siguientes
normativas y sus actualizaciones y modificatonias:

- Decrete Supremo N* 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud
¥ Servicios Médicos de Apcyo y demas normativas vigentes.

- Resclucién Ministerial N° 845.2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N* 080-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidag Productora de Servicios de
Hemodiafisis

- Resolucidn Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba fa NTS N°*178-MINSA/DGIESP-2021
‘Norma Técnica de Salud para |2 prevencién y control de la COVID-18 en el Peru’, sus
modificatorias y actualizaciones.

- Otras normativas vigentes relacionadas 2 equipamiento de IPRESS y las recomendaciones que
el Ministerio de Salud emita en relacion al COVID-19,

b) Se considera como equipamiento estratégico lo siguiente:

I, Maquina de hemodialisis: La Entidad Contratante cebe indicar en la elaboracién ce
Asu requerimento el numero de maquinas de hemodialisis necasarias de acuerdo 8 su
/ necesidad-de ser el caso Indicandoe la cantidad por item, considerando lo siguiente:
co {05) maquinas de hemodidlisis como maximo por maédulo,
- una (01) maquina de emergencia por cada 1 0 2 mddulos,
- una (01) maquina de soporte técnico {de repuesto en caso de falias técnicas ubicado
en el cuaric de maguinas) por cada 1 0 2 médulos,
- una (01) maquina de cebado y
- una (01) maquina de hemodidlisis como minimo en el local aislado.
- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) modulos de atencidén de cinco (05)
puestos de hemacdialisis. el © lcs puestos de hemodialisis en el local aislado formaran
parte de los tras (03) médulcs

Rq‘
|
y i, Sistema de tratamiento de agua: Considera como minimo los siguientes equipos
9 v Filtro de Sedimentos o Multimedia o particulas.

v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores {expresado como dos, doble o twin), con
BTAS tanque de salmuera.

v Filtro de carbén activado

v Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simpia ¢ doble paso

vy 2 ¥ Filtro de hasta cinco (5) micrometros

° fE

€. B ¢) Elequipamientio de la IPRESS contratada debe estar permanentemente operativo y en buen
‘wed estado de conservacion, asimismo, en caso corresponda deben contar con Registro

B Sanitario vigente segin normativa. La IPRESS contratada debe contar come minimo con

s los siguientes equipos y sus caracteristicas:

Cuadro N* 1. Equipamiento y sus caracteristicas

o

a) Elequipo de hemedialisis corresponde al equipo electromédico
automatico que se utiiza para la realizacién del tratamianto de
hemodialisia. Asimismo, la cantidad de méquinas considera lu
siguiente: (05) maguinas de hemodidlisis como maximo por
module, una (01) maquina de emergencia por cada 1 © 2
1 Maquina de modulos, una (01) méquina de soporte técnico (de repuesto en

. hemodialisis caso de fallas técnicas ubicado en el cuarto de maquinas) por
cada 1 o 2 mdduios. una (01} maquina de cebado y una (01)
maguina como minimo en el local aislade; segin normativa
vigente y modificatorias. Asimismo, si la IPRESS cuenta con
tres (03) mddulos de atencién de cince (05) puestos de
hemediglisis, el o los puestos de hemodidlisis en el local aislado
formaran parte de ios tres (03) modulos.
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d)

De las caracﬁeristicas técnlcas de las miqumas do
hemodialisis de la sala de hemodialisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico y del local aislado:
Con Registro Sanitario vigente
Con marca y/o modelo, con nimerg de serie y/c lote.
Sistema de proporcionamianto automdatice para la mezcia de
concentrado con el agua para dialisis basada en bicarbonato
con capacidad de programacian de sodio y ultrafiliracion
Sistema volumeétrico de ultrafiltracion de ajuste automatico y
sodio varable.
Preparados para didlisis con bicarbonato en diferentes
presentaciones y diluciones (opcionalmente preparada para
el uso de bicarbonatc en polvo). Cuenta con sistemas para
produccién de liquido de didlisis, con opciones
* Bicarbonato: En polvo o liquico
= Acido: En forma liquida
Contrel mediante alarmas visuales y audibles de los
siguientes parametros: temperatura del liguido de didlisis,
burbuias de aire en el circuito extracorpores, sangre en el

dializado, presién anerial, presion venosa, presién |

transmembrana, flujo de sangre

Programas para desinfeccion guimica.

Bomba de heparina programable

Bomba de sangre tipo rodillo ajustable o intercambiable.
Cable de alimentacién a terra y conexion directa al
tomacorrientie de la pared (sin transformador externo).

Con Filtro de retencion de endoloxinas para 2! liguido de
dialisis.

De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodialisis de 1a sala de cebado:
Con Registro Sanitanc vigente.
Con marca y/o modelc, con numero de serie y/o icte.
Sistema de proporcionamiento automatico para la mezcla
de concentrado con el agua para dialisis basada en
bicarbonato
Sistema volumétrico de ultrafiltracion de gjuste automatco.
Conirol de temperatura dal Fguido de dialisis
Bomba de sangre tipo rodille ajustable y/o intercambiable
Cable de alimentacion 2 tierra y conexion directa al
1omacorriente de la pared (sin transformador extamao)

Otras caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodialisis de la sala de hemodialisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico, del local aislado y sala de
cebado:
Todas las maquinas deben encontrarse opearativas durante el
pericdo de ejecucion del contrato
No deben tener mas de siete (7) afos de funcionamiento ©
30 000 horas dec uso (oo considera el crisrne que ecurmra
pramero) durante el pericco de sjecucién del contrato, Estas
caracteristicas son acreditadas por la IPRESS contratada
cuando la Entikdad Contratante Ic solicte durante el
procedimienio de conirol de las prestaciones de salud,
tomando como referencia la fecha en la que se realiza sl
procedimientc de control, a través de lo siguente:
= Los afos de funcionamiento son determinados a través
la fecha de instalacidén de la maquina de hemodialisis,
para lo cual la IPRESS conirastada debe contar con
certificados o constancias en las que figure |a fecha de la
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\RACTERISTICAS
primera instalacién de la maguina ce hemodialisis en una
IPRESS, emitidas por el fabricante de las maaquinas o
empresa autorizada en el pais, precisanco: i} modelo, i)
marca, iil} nimero de serie y/o lote
= Las horas de funcionamiento son verificadas mediante la

visualizacion del tiempo de funcionamiants en el monitor

de la maquina de hemodialisis.

Sillones/camillas de
hemodialisis  (incluye
local aislado)

De disefio anatdmico, para uso de diversas posiciones
{semifowler, trendelemburg, decubito clorsal y sentado). Con
apoyabrazos y extensidn para el apoyo ce miembros inferiores,
ncluyendo Ics pies y scportar un peso minime de 120 kg.

Jno (01) por modulo, con apoyabrazos y reposapies, que

YN g

¥ permita el desplazamientc de los pacientes, capacidad de
3. | Silla de ruedas soportar un peso minimo de 120 kg.
De materal impermeable que permita su facil limpieza y
desinfeccion.
5 LB Camilla Como minimo una camilla con ruedas y barandas.
- ¥ /' a) Medicamentos @ Insumos necesarios para reanimacion
£Y cardicpulmonar, ios cuales no deben superar la fecha de
o/ caducidad durante la vigencia del contrato:
T)oscrlpclén Cantidad minima
Adrenalina o Epinefrina 1mgimi 5 ampcilas
= Atropina 0.5 mg/mi 5 ampollas
| Verapamic Smg 3 ampcelias
/7< Lidocaina {sin Epinefrina) al 2% 2 ampclias
)’,( e’ R,,ﬂ | Lanateside C de 0.4 mg 3 amegclias
Le ol / Amicdarona 150.0 mg 2 ampoilas
\WeF Rle" Hidrocortsona 500.C mg 2 ampolias
hd Bicarcenato ce sodio af 8.4% 5 ampgciias
/ Dextrosa al 33% 5 amgcilas
Cloruro de Sodio al 20% 5 ampclias
_Glucenato ce caicic al 10% 5 ampollas
Dinitrato de isosorbida S.L. de S mg 3 unidades
Clorure de Sodio al 0.8% de 1000m| 1 frasco
Mascara de Oxigeno con resarvono 2 unidades
Canuia oroféringea o de Mayo 2 unidades
Tubo endotragueal 7.5 mm. 2 unigades
Gula para intubacion endotragueal 1 unidad
8. Coche de paro Gel conducior 1 frasco
Catatar endovencso periténco N° 18 2 umidades
¢ Catéter endovencso periférico N© 20 2 unigades
‘% Llave doble/riple via 1 unidad
. Jeringa de 20cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 10<c con aguja 2 unidades
; __Jeringa de 5cc con aguja 2 umsades
Equipo de venociisis 2 unidades
uantes estérilas 3 unicades
Sondas de aspiracién 3 unidades
Gasa estéril 10 por 10cm. 5 unigades
Diazepam 10 mg/2mL 2 amgolias

b) Equipcs operativos y en buen estado de conservacion:
* Un (01) pulsioximetro como minime.
* Un {01) monitor/desfibrilador portatil como minimo con las
siguientes caracteristicas:

- Monitor cardiaco con desfibrilador, marcapasc externa, con
bateria recargable y cable de akmentacidn con conexion a
tierra, ¥y que debe estar permanentemente operative
{oaterias cargadas y disponible en szla de didlisis)

- Debe contar con Registro sanitario

Versidn 01
Pagina 88de 71




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

pre—

- —iry —, - m— — SIeTICAS - e oY T T

CARACTERISTICAS

- Cuenta con pantalla para observar

elecirocardiograma (ECG).

* Un (01) Laringoscopic como minime, ¢on hojas curvas
numeros 3 y 4, siende opcional una hoja numero 5.

« Contar come minimo con un {01) resucitader manual con
bolsa de reservorio, una (01) mascarila para adultos y una
(01) mascarilia para pediatricos.

« Un (01) bakin ce oxigeno de aluminio como minimo,
recargable con regulador de presion con pona balon de
oxigeno. Debe estar recargado y preparade para
funcionamiento inmedialo, con presencia de humidificador
con fecha de rotulacién de preparacion del dia.

+ Un {D1) aspirador de secreciones come minimo, con |as
siguientes caracteristicas:

- Que funcione a 120-240v sin transfarmador

- Con filtro bactericida, indicador de presidn negativa

- Frasco recolector y canulas se succion (estériles,
atraumaticas, de calibre acecuaco).

lostrazos

Balanza electrénica

Que permita el peso de pacientes en posician de pie y en silla de
ruedas, con capacidad maxima de por lo menos 120 kg.

Con barandas que permitan al paciente sostensrse en caso b
requiera.

La balanza debera contar con calibracidn vigente durante fodo el
periodo de contratacidn (calibracién come minime cada seis
meses) realizada por un latoratorio acreditade por la Direccion
de Acreditacién del INACAL u organismo de acrediacion
axtranjero firmante del Acuerde de Reconocimiento Muiltilateral
del Inter American Accreditation Cooperation (IAAC) o del
Acuerdo de Reccnocimeento Mutuo del international Laboratory
Accreditation Cooperation (ILAC).

G

51 S

Tensidometro

Tensidmetro aneroide rodante: uno (01) en consultorio médico,
uno (01) por médulo en sala de hemodi&lisis, una {(01) por puesto
de hemodiglisis en local aislado y tensidmetros adicionales
segun condicion seroldgica de los pacientes

Se acepta adicionaimente et uso de un sistema de monitcrizacion
de presidn anterial incorporado en las maguinas de hemadialiss.
Los tensidmetros deberan contar con la calibracion vigente
durante fodo el periode de contratacion realizada por un
laboratorio acreditado por la Direccidon de Acreditacién cel
INACAL u organismo de acreditacion extranjero firmante del
Acuerdo de Reconocimiento Multiiateral del Inter American
Accreditation Cooperation (IAAC) © del Acuerde de
Reconocimiento Mutuo del International Laboratory Accreditation
Cooperation (ILAC).

Estetoscopio clinico

En sala de hemodialisis (uno por médule y segun condicion
serclogica ce [os pacientes) y 01 en consultono madico.

Sistema de oxigeno de
uso clinico

Baldn de oxigeno con base rodante de seis (§ m?) metros
cubicos, uno por médule, con equipo de oxigenoterapia
(manémetro, humidificadores insumos necesarios). Asimismo, el
Balon de oxigeno debhe estar recargado y con presancia de
humidificador con fecha ce rotulacién de preparacion del diaj.
Opcional: Sistema de Red de Oxigenc empotrade con
abastecimiento minimo de 10 v’

10.

Equipo de
esterilizacion

Que garantice la esterilizacidn de instrumental de cirugia menor
y material médico, de acuerdo a normativa vigente.

Debe contar con indicadores de calidad de esterikzacion.

Debe encontrarse en buen estado de conservacion e higiene,

El equipo de esterilizacion (calor seco ¢ humedo) debe ser de
acuerdo al material que se esterilizard en la IPRESS.
consideranda su clasificacién de acuerdc al método y material
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establecido en 1a Resolucion Ministeral N° 1472-2002 SA/DM. |
que aprueba el "Manual de Desinfeccion y Esterilizacion
Hospitalaria y modificatorias.

Refrigeradora o
conservadora

« Refrigeradora © conservadora de usc exclusivo para
almacenamiento de productos farmacéuticos (01 ubicada en el
area de simacenamiento de productos farmaceéuticos y 01
ubicada en el cuarto limpio)

e Designadas para el almacenamientc de productos a
temperaturas entre 2°C y 8°C.

« Con capacidad de almacenamiento de acuerdo a su adguisicion
de productos farmacéuticos. En buen estado de higiene y
conservacion

« Debe contar con termémetro digital para el control y monitoreo
de la temperatura que el producto farmacéutice requiere de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante,

« E! termémeiro debera contar con la calibracion vigente durante

todo el periodo de contratacién (como minimo una vez al afto)

realizaca por un laboratorio acreditade por fa Direccion de

Acreditacion del INACAL u organismo de acreditacion extranjero

firmante del Acuerdo de Reconocimientc Multilateral del Inter

American Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo de

Reconocimiento Mutus del Intarnational Laboratory Accreditation

Cooperation (ILAC), para asegurar que se mantengan las

condiciones de almacenamientc requeridas para el preducto

farmacéutico y dispositivos maédicos termo-sensibles.

En el cuarto limpic debe contar con un equipo de refrigeracion

para almacenar temporaimeante los productos farmacéuticos que

se empleen durante el dia de atencion.

« Debe contar con el registro de temperatura por turno de atencion,
firmado y sellado por el profesional responsable {se recomienda
llicenciada de enfermeria).

Sistema de tratamiento
de agua

« Comresponde al conjunto de equipos que tienen la funcion de
remover sustancias organicas e inorganicas y contaminantes
microbiancs del agua que serd utiizada para Giluir el
concentrado de sales para formar la solucién dializante. Debe
estar conformado por un ablandador de agus, filtro de secimento,
filtrc de carbdn activado, sistema de dsmosis inversa, y tanque
de material inerte para almacenamiento de agua tratada.

« Debe contar con:

a} Alim

v Tangque o rasarvorio o cisterna ce almacenamienio de agua
de agua pctable, siendo el minimo 200 litros/paciente/dia.
Deben ser opacos, impermeables y con acceso para su
limpieza y desinfeccion.

v Des (02) Electrcbombas.

« Con Tablero eléctrico de alternancia para las bombas.

v Tangue hidroneumético o tablerc elecironico para sistema
da prasian constante.

b) Pre-ratamiento:

v Fiitre de Sedimentos o Multimedia o particulas

v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores ateradcs
(expresado como des, doble o twin), con tanque de
salmuera para regeneracion ce rasina.

v Fiktro de carbén activade (debe ir colocado después del
anlandador), debe astar dimensionado para garantizar un
valor cere de cloro en el agua.
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c) Irastemiento;

v Equipo o sistema de osmosis inversa, de paso simpie o
doble paso que produzca agua tratada con conductividad
menor de cince (5) uSicm a 20°C, (E! conductivimetro del
panel debe estar calibrado).

v Antes del egquipo de osmosis se debe instalar un filtro de
hasta cinco (5) pm (cpcionalmente filtros en cascada de S
pm y de 1 um en serie).

v Estacion de limpieza, con electrcbomba de acero inoxidable,
tanque de matenal inerte y accesoros para la recirculacion,

d) Almacenamiente (véase nota 18)

v Tanque de almacenamiento de agua trataca. de matearsial
mnerte, con base cénica.

v Con Filtro hidrofédbico de ventec de 0.2 ym

« 02 Electrobombas mubliietapa de acero inoxidable

v Tablero eléctrico de afternancia para las 02 bombas.

¥ Tanque hidronaumaticc o sistema ¢e presion constante.

« Valvula de alivic.

v A la salida del tanque de almacenamiento y después de las
bombas se debe instalar un filtro absoluto de 0.45 ym, un
equipo de luz ultravioleta y un filtro absoluto de 0.2 um

8) n i -

L Sala de tratamiento: inicia y termina en el tanque de
almacenamiento de agua tratada. E! agua es impuisada por
una bomba de acero inoxidabla u otro material nerte y
recorre todos los puesics de la sala de tratamiento, sin I1a
existencia de puntos ciegos Debe mantenerse la circulacidn
de agua en forma permanente y con presién al final del anillo
de 20 PSI como minime y una velocidad mayor a 1.0 nv's cel
agua tratada,

ii. Sala de Cebaco de sistemas extracorpérecs: inicia y
termina en el tangue de almacenamiento de agua tratada.
£l agua es impulsada por una bomba de acero inoxidable u
otre material sin la existencia de puntos cieges. Debe
mantenerse la circulacién de agua en forma permanenie y
con presion al final del anillo de 20 PSI como minime y una
velocidad mayor 8 1.0 m/s del agua tratada.

ifi. Los dos (D2] anillos de distribucion de agua tratada deben
tenear un punto de toma de muestra al inicio del anillo y oro
al final del mismo para el control de caldad de agua tratada
de acuardo al protocolc de calidad de agua para
hemodialisis.

f) Opcionalmente, para la produccion de agua ultrapura €|
sistema de tratamientc de agua deberd contar Filirc de
Retencién de Endotoxinas al inicio del anilio de distnibucion,
en caso el sistema cuente con:

- Tanque de almacenamianto de agua tratada
Camosis de un solo paso
- Lampara de luz ultravicleta

13.

Conductivimetros

« 01 conductivimetro para medir la conductividad del agua tratada
en micro skemens y 01 conductivimetro para medir la
conductividad del liquide de didlisis en mili siemens. Los
conductivimetros deberadn contar con la calibracion vigente

durante todo el periodo de coniratacion realizaca por un
laboratoric acreditado por la Direccion de Acrecditacidon del
INACAL u organismo de acreditacion extranjero firmante del
Acuerdo de Reconocimientc Multilateral del Inter American

—
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: ccitn .

CARACTERISTICAS

(AAC) o cel

de

peration ~ Acuerdo
Reconocimiento Mutuo del Internaticnal Laboratory Accreditation
Cooperation {ILAC}.

e Con tablero de transferencia automatica, el paso de fluido
eléctrico y el retorno al fluido eléctrico de la red publica, con una
salida de voltaje similar al de la red publica. Propercionara 2500
W por puesto de didlisis.

» Debe estar ubicado en un ambiente alejado de la sala de
tratamiento y estar acondicionado con dispositives acusticos que
no permitan una emision sonora mayor de 50 decibeles

« Debe contar con ducto hermético de eliminacion de gases al

Grupo electrégeno extarior,

« Dabe contar con exiractores de aire en el area donde esta

instalaco.

Cuando el grupo electrégeno no es exclusivo del servicio médice

de apayo de hemodialisis y de &l dependen otres servicios de la

IPRESS, se solicitara un documento firmace per el profesional

competente el cual indique la operatividad del grupo electrégeno

en modo automatico.

La sala de tratameanto de hemcdialisis (incluye el local aislado) y
ia sala de cebado deberan contar con un s:istema de Inyeccion y

. ——— extraccion de aire que permita la circulacidn de aire fresco y
/ /'g*?islema de inyeccién y limpio. La sala de cebado de dializadores debe contar con un |
© AT L extraccion de aire sistema de ventilacion: inyeccidon y extraccion de aire gue
P ot garantice un minimo de 12 recambics de aire por hora. Es
ey [“;;y/' recomendable el uso de filtros HEPA en el sistema de ventilacion
QV_‘«\.? - -
Y A s « Debe contar con los equipos informaticos requeridos por |a
- 16 | Ravipon Bformiiicos Entidad Contratante (véase nota 17).
* Tipos:
i. Poho quimico seco (PQS), para fuego detipp A, By C, para
5 17 Extintores areas de slmacenes y administrativas,
S | contraincendios ii. Gas carbénico (CO:) para sala de hemodialisis.
’ « Los extintores deben contar con certificado de mantenimiento,

recarga y prueba hidrostatica vigentes.
Nota 16: Lo sefalado en literal d) podra obviarse si la planta de tratamiento de agua tiene distnoucion

continua.
Nota 17: La Entidad Conftratante debe indicar los equipos Informéticos en la elaboracion de su
requerimiento.

2. Infraestructura

a) La IPRESS contratada debera cumplir con los siguenies parametros y estandares
establecidos en las siguientes normativas y sus actuslizacones y modificaterias:

- Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Regiamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA que aprueda la Norma Técnica de Salud N* 060~
MINSA/DGSP-V,01. Norma Técnica de Salud de la Linidad Productara da Servicine dn
Hemodialisis y modificatorias

- Resolucién Ministerial N° 372-2011/MINSA que aprueba la Guia Técnica del Procedimienio
de Limpieza y Desinfeccidon de Ambiente en los Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo.

- Resolucidn Ministerial N® 1295-2018MINSA, que aprueba la NTS N* 144.
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: "Gestion Integral y Manejo de Residuos
Sc¢liidos en Establecimienios de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de
Investigacion®.

- Resolucidn Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 110-
MINSA-2020-DGIESP ‘Directiva Sanitaria para el cudade integral de la salud de las
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personas con enfermedades no transmisibles en el contexto de la pandemia por COVID-
19",

- Otras normativas vigentes relacionadas a infraestructura de IPRESS y las recomendacicnes
que el Ministerio de Salud emita an relacion al COVID-18

b} La IPRESS contratada deba contar como minimo ¢on fas siguientes areas y caracteristicas:

Cuadro N* 2. Infraestructura y sus caracteristicas

N[ AMBIENTE/AREA __ CARACTERISTICAS

= Con ventilacion e iluminacién adecuada.

« Que permita el acceso y estancia de personas en sillas ce
ruedas.

o Debe contar con mobiliano comoado, que permita su facl

1. | Sala de Espera lempieza y desinfeccién

e Debe cumplir con las recomendaciones para |a
organizacién de areas en contacto con pacientes con
COVID-19, segun normativa vigente

« La sala de hemodialisis cuenta con pisos de superficie no
porosa, de alto tramsito. antideslizante, resistente a
quimicos, de facil impieza y desinfeccion, con zdcalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que
asegura su Impermeabilidac y facilite su limpieza y
desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacion.

+ Puesto de hemodidlisis
- Superficie minima de & m? por cada puesto de dialisis,
con una separacidn minima de .8 metros iaterales con |
sillones extendidos. ‘
- La separacion minima entre silicnes de puestos
= frontales debe ser como minime de 1.5 metros lineakes
con sillones extendidos.
- La separacion minima enire &l sillén y [a maquina de
hamodidlisis debe ser como minimo 30 cm,
- En la atencidn de pacientes con sospecha o

// 2. | sala de Hemodialisis diagnostico de COVID-12, |a distancia de un puesto de

hemodialisis a otro en la sala de hemocidlisis cebe
garantizar al menos un metro de distancia.

Lavatorios para el lavado de manos:

- Uno por médule Destinados al lavadc de manos,
exclusivo para el perscnal, <on medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 ¢m, con surtidor de agua en
“cuello de gansc” accionade sin el uso de flas manos,
surtidor de jabén a pedal y cispensador de papel toalla
que permita extraer el papel directamentea. sin el uso de
palancas, botones o similares

Superficie de circulacion:

- Debe considerarse un minmo de 15% adicional a3 la
superficie total de los puestos de dialisis y estaciones
de enfermeria.

Estacion de enfermeria

- Una por médule, que permita la observacion y
comunicacidn directa con los pacientes @ sJ cargo, oon
un area minima de 4 m?

El local aislado o aisiamiento estructural esta referide a los

pacientes con serologia postiva para el antigenc de

5 Local aislado o sala de superficie para el virus de hepatilis B o algun otro criterio

* | aislamiento de sislamiento prescrito por el médico especialista.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transite,

antideslizante, resistente a quimices, de facil limpieza vy
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desinfec lo sanitano, paredes revestidas o
pintadas con material que @segure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y dasinfeccidon, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfacto estado ce
conservacion.
Cercano a la sala de hemaodiaiisis y con un araa minima
de 12 m2. Debe tener un lavatorio para ¢ lavado de
manocs, equipado y operativo
4. | Consultorio médico « Paredes y pisos revestidos ¢ pintados con material que
asegure su imparmeabliidad y faciite su limpleza y
desinfaccidn. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacion.
El lavadero de acero inoxidable, para el lavado de material
biocontaminado (rifioneras, instrumental quirlrgico,
férulas, etc.), con surtidor de agua accionado sin el usc de
las manos. Por ningun metive se utilizara para olros fines
« Debe existir un lavatorio para el lavado de manos, surtidor
de jabdn 2 pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de
las manocs y dispensador de papel toalla que permia
extraer el papel directamente sin usoc de palancas.
botonas o simi‘ares.
5. i:?og:.l;\sd" ool . E.I agua utiizada para e lavadc de materal
contaminado biocontaminado debe provenir del sistema de tratamiento
de agua y tener la misma calidad ce la usaca en la sala de
hemodialisis
« Cuenta con pisos de superficie no poresa, de alto transio,
] antideslizante, resistente a qguimicos, de facil limpieza y
%/ o desinfeccion, con zocsalo sanitario, paredes revestidas ©
- (‘

—~——
.
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pintadas con material que asegure su impermeabilidad y
A facilite su limpleza y desinfeccidn, superficies de techos,
WO paredes y pisos deben estar en perfectc estado de

- conservacion.

e Con un area minima de 6 m?, dedbe coniar con area unica
y con un namere de maquinas de hemodialisis operativas
que garanticen un éptimo procedimiento de cebado.

« Cuenta con pisos de superficie no perosa, de alto transito,

6. f;':.::.:e o ae antideslizante, resistenie a quimiccs, de facil I:mp!eza y

extracorpéreos desinfeccion, con zécalo sanitario, paredes revestidas o

pintadas con material que asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccidn, superficies de itachos,
paredes y pisos deben estar en perfecte estado de
conservacion.

« Ubicada cerca de [a sala de hemodialisis, con superficies
gue ia delimitan, en perfecto estado de conservacion e
higiene y protegida de ia contaminacion del medio
ambiente,

e Para el almacenamiento de ropa limpia (sabanas,
frazadas, mandilones) necesana para- un dia de
tratamiento.

+ Con mebiliario gus permita su limpieza v desinfeccion

* Debe tener un area minima de 4 m?

« Implementado con refrigeradore o conservadora para
conservacién de medicamentos y equipe para
esterilizaciéon de material

« Dispone de armarios y vitrinas para el almacenamiento de
material limpio y/o estéril,

e Cuentz con un espacio para la preparacion de material
medico.

« Paredes y pisos revestidos o pintades con material gue
asegure su impermeabilidad y fecilite su limpieza y

7. | Area limpia

8. | Cuarto limpio
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et

“desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de consenvacion.

Area bio

contaminada

Para el aimacsnamiento tamparal de ropa biccontaminada
(sabanas, frazadas, mandilones)

« Cuenta con separacién fisica de otras areas.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito
antideslizante, resistente a quimices, de facil limpieza y
desinfeccidn, con zocako sanitario, paredes revastidas 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

10.

Cuarto
biocontaminado
(Almacenamientc
central o final)

Debe tener un area minima de 2 m? peor médulo de
atencion y estar ubicado en un lugar no transitado por
pacientes ni familiares, alejado de sala de hemedialisis, de
cedado y almacén.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto rénsito,
antideslizante. rasistente a quimices, de facil impieza y
desinfeccidn, con zdcalo sanitario, presencia de sumidero
interior, paredes revestidas © pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su l:mpxeza y
dasinfeccidon, superficies de techos, paredes y piscs
deben estar en perfecto estado de conservacion.

Sala de mantenimiento
de maquinas

Debe tener un area minima de 4 m?, cercana a la sala de
hemedialisis.

Por ningun motive se dard mantenimiento a las maguinas
fuera ce la sala de mantenimiento

Paredes y pisos revestidos ¢ pintados con material que
asagure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccidn, Las superficies de techo. paredes y pisos
deben astar en buen estado de conservacion.

Sala de tratamiento de
agua

Contara con drenaje que permia evacuar fugas de agua,
techos, paredes, pisos y puerias reveshdas o pintadas de
material gue asegure su impemmeabilidad y permita una
adecuada lmpieza y desinfeccidn.

Debe estar alejada de cualquier zona contaminada.

Debe contar con abastecmiento de agua potable, sistema
de alcantarilado, desagle de |a red publica.

13.

Almacén para
materiales, insumos y
dispositivos médicos

Para el azimacenamiento da materiales,
dispositivos meédicos, contando con
caracteristicas:

Debe tener 6§ m? por moédulo como minimo

- Cuenta con un area para matenales, insumos y
dispositivos meédicos contaminados, adulterades,
falsificados, akerados, axpirados, en mal estado de
conservacion y olras coservaciones sanitarias.

- Las zonas adyacentes al aimacén se mantienen |
limpias.

- Se encuentra debidamente dentificado

- Quanta sen estanies y/o racks y/o anagueles y/o
parihuela y se encuentran en buen estado
conservacion e higiene.

- La superficie de los piscs, paredes y techos son
iisas y facilitan la limpieza y desinfeccion; se
encuentran en buen estado de conservacidon e
higiene.

- Las ventanas y olros, se encuentran en buen astado
de conservacion e higiens

- Cuenta con rotulos que restringen el accesc al
almacén solo @ personas autcrizadas.

iNnsumos y
las siguientes
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Cuenta con rétu)os gue prohiben comer beber y

fumar dentro del almacen.
Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de

extraccion de aire.

- - Los materiales, insumcs y dispositivos medicos

i deben estar ordenados e identificados y ubicacos

en tarimas y/o estantes y/o racks y/o anaqueles y/o
parihuela que son de material de piastico, madera o
metal (no deben colocarse directameante en el piso).

\ - Los anaqueles y/o parihuelas, mantienen distancia
% con la pared, facilitanco el manejo de los materiales,

insumos y dispositivos médices y permite realizar la

R/ limpieza.

74 - Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta
con acceso despejado a los extintores
- Cuenta con cetectores de humo.
- Cuenta con indicador de temperatura.

« Debe garantizar |a conservaciéon y almacenamiento de
productios farmacéuticos, contando con !as siguientes
caracteristicas:

- Cuenta con un area para productos famaceuticos
comaminados, adulterados, falsificados, alterades,

e expirados, en mal estado de conservacion y otras

observaciones sanitarias.
Las zonas adyacentes al almacén se mantienen
limpias.

- Se encuentra debidamente icentificado

- Cuenta con estantes y/o racks y/o anaqusies y/o

parihuela y se encuentran en buen estade
conservacion e higiene.

La superficie de los pisos, paredes y techos son
lisas y faciltan la limpieza y desinfeccion; se

5 encuentran en buen estado de conservacion e

hagiene.
- Las ventanas y otros, s& encuentran en buen estado

Avnacen de de conservacion e higlene,

Cuenta con rotulos gue restringen el acceso al

almacén solo a personas autorizadas
- Cuenta con rétulos que prohiben comer, beber y
fumar dentro del almacen.
Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.
Cuenta con aire de acondicionamiante y/o equipo de
extraccion de aire.
Los productos farmacéuticos deben estar
ordenados e identificados y ubicados en estantes
ylo racks yloc anagqueles y/o parihuela (no deben
colocarse directamente an el piso).

- LOS anaqueles y/o parinuelas, mantienen distancla
con ia pared, facilitando e manejo de los productos
farmacéuticos y permite realizar la limpleza.

- Cuenta con extintores y con carga vigente, cuenta
con acceso despejade a los extiniores.

- Cuenta con dstectores de humo.

Cuenta con indicador de temperatura.
. Con equipamiente administrative, soporte informatico y
15.| Area administrativa archive convencional

14.| productos
farmaceéuticos

s
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3

STAS

3

16,

Servicios
higlénicos
exclusivos
pacientes

para

2e e SRS Y UsiivAs ;:L
Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabikdad y facilite su fimpieza y
desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacion

Con dispensador de agua y jabdn, dispensador de papel
tcalla ¢ secador de manos automdticc, equipadcs Yy
operativos. Con presencia de barras de apoye para
facilitar su uso en pacientes discapacitados.

17.

Servicio higiénico
para el local
“aislado.

Paredes y pisos revesiidos o pintades con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpleza y
desinfeccién, Las superficies de techo, paredes y piscs
deben estar en buen estado de conservacion

Con dispensador de agua y jabon, dispensador de papel
toalla o secador de manos automatico, equipados y
operativos, Con presencia de barras de apoyo para
facilitar su usc en pacientes discapacitados

Este servicic higiénico puede estar fuera de dicho local a
una distancia gue no comprometa la seguridad ni 8l
confort del paciente

El lccal aisiado podra estar en un piso contiguo 2 la sala
de hemodidlisis siempre y cuando se cuente con acceso
para personas con discapacidad

Servicios
higiénicos de

-personal de la
IPRESS.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y piscs
daben estar en buen estado de conservacion

Con dispensador de jabén accionadoe a pedal, dispensador
de papel toalla o secador de mancs =automatico.
equipados y operatives.

Vestuario de

‘| personal.

Con casilleros de acuerdo al nimero de personas Jque
trabajan en la UPS de hemod:aksis

Comedor

para
personal,

Con un area especifica, propia y con mobiliario necesarno;
para que el personal de la UPS de hemodialisis ingiera sus
alimentos en condiciones sanitarias adecuadas durante el
horario de refrigerio

21

Cuarto de limpieza,

|

Con mobiliario para almacenar los materiales wlilizados
para la limpieza y desinfaccién de la IPRESS de
hemodialis's.

« Con la presencia de lavadero/pcza.
» Cuenta con drenaje que permita evacuar fugas de agua;

delimitado por techos, paredes, pisos y puertas revestidas
o pintadas de matenal que asegure su Impermeabilidad y
permita una adecuada limpieza y desinfeccion

¢) La IPRESS confratada debe tener autonomia operativa, es decir el inmueble destinado a
brindar el servicio contratado, debera tener exclusividad para este fin, de lo cual se desprende
gue, el circulto de entrada y salda del citado inmueble también debe ser independiente y de
uso axclusivo del mismo, para el transito del personal, paciente y familiares, con accesibilidad

d

~

e)

para personas con discapacicad,

La IPRESS debe ser propietaria o arrendataria del inmueble donde se encuentran Ios
médulos de atancién que brindan el sesvicio contratado, expresando su ccmpromiso de no
variar de ubicacion durante el tiempo del contrato suscrito. En caso la IPRESS contratada
deses realizar alguna modificacion en el inmueble, podra realizarlo siempre en cuando ne
altere la continuidad de la atencidn y comedidad de Jos pacientes.

La infraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados para el manejo
de residucs sélidos de acuerdo a normativa vigente.
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f) La IPRESS debe contar con infraestructura cuya distribucion de ambientes, permita la
separacién fisica (paredes, puertas y piscs) de las areas limplas y contaminadas, asi como
para el transporte de materiales el cual debe ser unidireccicnal (no biocentaminade a
biocontaminado).

3. Insumos y materiales

a) La IPRESS contratada debe garantizar la disponibilidad de dispensadores con preparados
de base alcohdlica, lavatorios para el lavado de mancs con surtidores de agua.
dispensadores de jabén y de papel toalla sin el uso de las manos, constantemente cperativos
a fin de que 1odo el personal de salud, de mantenimiento de maquinas y de limpieza realice

o los cinco momentas de |a higiene de manos. Se debe colocar el afiche de les cinco momentes
del lavado de manos de la OMS en un lugar visible tanto para el personal de saiud y los
w? pacientes en el puesto de hemodialisis

b) Los insumcs para hemedialisis deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
Direccién Genera! de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) y/o otros registros
establecidos segun el Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos aprobado con Decrelo
Supremo N° 014-2011-SA y sus modificatorias vigentes; asimismo deben contar con Registro
Sanitario vigente. La IPRESS contratada debe cumplir con todo Io dispuesto en el D.S. N°
018-2011-SA que aprueba el Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitanios, que en su articulo
139° indica: “Los dispositivos médicos deben comerciglizarse de acuerdo a las condiciones
establecidas por ef fabricante y auwlorizados por fe Autoridad Nacional de Productos
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios”, por tanto estd prohibido el
relso de los dispositivos médicos destinados por el fabricante para un solo use.

Deben contar con el abastecimiento de dializadores de membranas biocompatibles, los
cuales deben ser utilizados siguiendo la prescripcion médica registrada en el formato de
procedimiente de hemadidlisis {parte meédico). Opcionalmente, en caso el médico especialista
en nefrologia prescriba dializadores de mayer permeabilidad, se debe contar con liguido de
dialisis ultra puro y agua ulira pura.

d) Deben usar concentrados de acido y bicarbenato para hemodialisis, teniendo en cuenta las
_diferentes formas de presentacion disponibles como: soluciones, hidratacion de sales (la

/. so0®® '\',,;hidrataclan de sales sdio para concentrado dcido) y/o dispositive de bicargonate en polvo.

';i.c\-uhc ™" Debe utilizarse insumos con Registro Sanitario aprobado por la DIGEMID.

S ol

B A ) ‘ > . .

vt '_ - 8) La IPRESS contratada debe contar con sabanas y frazadas para la atencion de pacientes en
cantidad suficiente para mantener permanentements un stock de recambio por cada turno
de! dia y otro de reserva para atencion de contingencias,

[ 4. Servicios de apoyo

r

a) La|PRESS contratada debe contar con el servicio de ambulancias (tipo de ambulancia sera

P indicada por el médico responsable de turno, dependiendo de la necesidad del paciente),
propia o contratada, la cual debe cumplir con la NTS 051-MNSA/OGDN V01 Noerma Técnica

iTAS de Salud para el transporte asistido de pacientes por via terrestre y sus modificatorias, dicho

servicio debera estar disponible durante todo el horaric de atencién de la IPRESS contratada

b) La!PRESS contratada debe contar con el servicio de recojo, transporte y efiminacicn final de
residuos biccontaminados, el cual debe cumplir con [@ NTS N° 144-MINSA2018/DIGESA
Norma Técnica de Salud: ‘Gestién Integral y Manejo de Residuos Solidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion” y
Decrete Legislativo N* 1278, que aprueba Ley de Gestitn Intagral de Residuos Sdlides, y las
maodificatorias de ambos.

¢} La IPRESS contratada debe conlar con €l servicio de favanderia propia o contratada que
cuente con guias de procedimientos de manejo de rcpa hospitalaria para la recoleccion,
manipulacion, servicio de lavado, desinfeccidn, secado y planchado de ropa de la unicad de
hemodialisis, validados por la direccién médica de la IPRESS privada.
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d) Los contratos con el servicio de laboratorio, ambulancia, setvicio de recojo y transporte de
residuos biocontaminados y servicio de lavanderia seran presentadoes a la firma del contrato
por el contratista,

5. Documentos de Gestion de ia IPRESS

4)

)

5)
7)

12)

13)

14)
15)
16)
17)

18)

19)

20}

a) La IPRESS contratada debera contar al mencs con los siguientes documentos de gestion:

Manual ce Organizacién y Funciones, vigente.

Manual de procedimiantos de atencién de hemodialisis, vigente,

Manual de bioseguridad de hemadialisis, vigente. Cormesponde al nefréiogo Director
Médico la seleccion de las guias de manejo de pacientes infectocontagiosos. Se
sugieren las publicaciones de la COC (Centers for Disease Control and Prevention) bajo
el titwlo Dialysis Safety, las guias sobre enfermedades viricas en hemodialisis de (a
Sociedad espafiola de Nefrologia y (publicadas en idioma espafal) normatva vigents
para el manejo de pacientes con diagndstico COVID 19 y La Norma Técnica de salud
para la atencion integral de las perscnas afectadas por luberculosis-MINSA 2013. E
Manua! de Bioseguridad debe establecer los criterios de la sectorizacidn de pacientes
en la IPRESS de hemodialisis.

Manual de limpieza y desinfeccién interna y externa, de corresponder, de maquinas y
sillones utilizados para la atencdn de pacientes con COVID 18, vigente.

Guias de praclica clinica de las complicacones mas frecuentes derivadas del
tratamiento con hemodialisis (por Ic menos: mane|o de |a hipertensidn arterial, anemia,
rastornos del metabolisme y ia mineralizacién ésea), vigente. La IPRESS bajc la
direccion de su Director Médico y Enfermero(a) responsable elaboraran sus propios
documentos de gastién pudiendo acogerse, cuando corrasponda, a gulas clinicas y
manuales de reconocimiento nacional o internacional

Sectorizacion (distribucién de puestos) de pacientes mensual, de acuerdo a 10s critencs
establecidcs en ei manual de Bicseguridad.

Registro diario de atenciones de enfermeria y complicaciones durante ia sesion de
hemodialisis (el cual debe estar actualizado por turno, médulo y secuencia), que debe
contener como minimo lo contemplado en el anexo N° 8.

Informe mensual de complicaciones intradidlisis. segdn o registrado en el anexo N° B
informe debe contener como minimoe las acciones realzadas).

Registro de pacientes en hemodialisis: nuevos, hospitalizados y egresos, que debe
contener come minime lo contemplado en los anexos N* 9-A, 8-By 9-C.

Reégistro diaric de desinfeccién interna de maguinas de hemcdidlisis por turno de
atencion con firma y selic del profesional en mantenimiento de maquinas y del meédico
especialista en nefrologia del turno, que debe contener cemo minimo lo contemplado en
& anexo N° 11,

Registro de accesos vasculares. gue debe contener come minime lo contemplado en el
anexo N* 12

Planes de contingencia ante poswles situaciones de emergencia como $on $ismMos,
incendio, falta de fluido eléctrico, interrupcion del funcienamiente de las maguinas, entre
otros.

Historial de cada maquina de hemcdidlisis, el cual debe contar con informes de
mantenimiento preventivo y/o correctivo.

Programa de mantenimiento preventivo y corrective de maquinas.

Programa de calibracion de equipos

Plan de auditoria de historias clinicas, segun la normativa vigente

"Fichas investigacian epidemiolégicas de infecciones viraias en dialisis" de los casos de
seroconversion de hepatitis B y C y VIH (brotes), que debe contener como minimae lo
contemplado en el anexo N° 12.

Programacién del perscnal de la IPRESS, la cual sera remitida a la Enbdad Contratante
segun los procedimientos establecidos por ésta.

Informe mensual de bacteriemias asociadas al acceso vascular (el imforme debe
contener coma minimo las acciones realizadas).

Informe mensual de tiempo de didlisis de pacientes (2! informe debe contener come
minimo las acciones realizadas).

b) La IPRESS contratada pone a disposicion de Is Entidad Contratante los decumentos de
gestién cada vez que lo requlera, en forma fisica o virtual.
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6.

Personal

a} Elequipo de salud de la UPS de hemodialisis est& constituido por: médicos especialistas en
nefrologia, uno de los cuales sera el responsabie de la gestion clinica, licenciados (as) en
enfermeria, nutricién, psicologis, y trabajo social, registrados como habiles en el colegio

K

profesional correspendients; y persanal técnico de enfermerfa, segln normativa vigente

El personal que de la IPRESS contratada cumple con los sigulentas requisitos minimos:

Director Médico/Médico Responsable (para el caso de UPS de hemodialisis como
servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo Universitaric,
Registro Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la colegiatura
profesional) y Constancia de Habilidad vigente, con tres afios de experiencia profesional
somo minime en hemodidlisis (contada desde |la fecha de expedicidn del registro ce
especialista), responsable de la conduccion de ia IPRESS en los aspectcs médico ‘egal y
administrativo.

Médico Asistenclal: Médico Especialista en Nefrologia con Titulo Universitario, Registro
Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la colegiatura profesional) y
Constancia de Habilitad vigente. El médico asistencial tendré a su cargo comoe maximo tres
(03) modulos de atencidn per turno.

Enfermero(a) Jefe. Licenciace (2) en Enfermeria. con Titulo Universitasio, colegiatura
profesicnal y constancia de habilidad vigente, con experiencia profesional acreditada en
hemodialisis minima de tres (03) afos (contada desde la fecha de expedicion de su
colegiatura). Recomendable con especialidad de enfermeria nefrologica

Enfermero(a) Asistencial. Licenciado (a) en Enfermeria, con Titulo Universitario,

Slegiatura profesional y constancia de habilidad vigents: con experiencia profesional

“\acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o IPRESS privadas minima de seis (08) meses

/ en hemodiglisis (contada desde |a fecha de expedicién de su colegiatura). EI / La enfermero
{a) asistencial tendré a su cargo como mdaximo un {07) moédulo de atencién por turno.
Durante ia atencién a pacientes COVID-19 el enfermero debe atender la cantidad de
pacientes que mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de puesto a puesto y a
estacién de enfermeria ubicados dentro de un mismo médulo.

Técnico(a) de enfermeria para sala de hemodialisis: con Titulo @ nombre de la Nacion
de Instituto Superior, con seis (06) meses come minimo de expenencia acreditada en
hemodialisis (contada desde la fecha de expedicion del titulo), asignado @ un maduic de
atencién porturno. Durante la atencion a pacientes COVID-19 el técnico de enfermeria debe
atender la canticad de pacientes que mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de
puesto a puesto y a estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo madulo

Técnico(a) de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores: Titulo a
nombre de la nacién de instituto superior con seis (08) meses como minimo de experiencia
acreditada en hemcdidlisis (contada desde |a fecha ce expedicion del titulo),), @signaco
como maximeo & dos médules de atencion por tumc

Licenciado (a) en Nutricién, con titulo universitario, colegistura profesional y constancia
de’ habilidad vigente, experiencia profesicnal minima de seis (06) meses en el manejo de
pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde la fecha de expedicion de la
calagiatura)

Licenciado (a) Psicologia: con titulc universitario, colegiatura prefesional y constancia ce
hatilidad vigente, un minimo de seis (0€) meses de experiencia profesional en el manejo de
pacientes con enfermecad renal crénica (contada desde la fecha de expedicidn de la
colegiatura).

Licenciado(a) en Trabajo Social con titule universitario, colegiatura profesional y
censtancia de habifidad vigente, un minimo de seis (06) meses de experiencia prefesional
en el manejo de pacientes con enfermedad renal cronica (contada desde |2 fecha ce
expedicién de la colegiatura).
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1

Profesional en mantenimiento de maquinas se considera los titules profesionales de
técnico en electronica. técnico en eleciromecanica, técnico en macatrénica, técnico en
electranica industrial, 1&cnico en electrotecnia. o perefesionas de Ingenierla electronica
ingenieria biomédica o ingenieria mecatrénica; acreditar experiencia profesional minima de
seis (0B8) meses en &l manejo y mantenimienio de equipos biomédices y hemodialisis
(confada desde |a fecha de expedicion del titulo ¢ desde la fecha expedicién de colegiatura,
de corresponder). Asimismo, debe contar con certificade o constancias de capacitacion que
acredite el manejo de lcs equipos de hemodialisis.

Personal de limpieza: contar con certificacién actualizada de conocimientos de las nermas
de bioseguridad y del manejo de resiluos sdlidos en IPRESS, con antigledad maxima de
01 afo. La certificacién se refiere a las censtancias de curscs y capacitaciones score
Bioseguridad y manejo de residuos sélides en servicios médicos de apoyc y manejo de
residuas, limpieza y desinfeccion de areas, ambientes. pisos, techos, inmobiliario utilizados
en la atencién de pacientes en hemcdidlisis y/o con diagnostico de COVID-19.

—

v~ Es responsabilidad del Director Médico de la IPRESS contratada asegurar la presencia y

Dﬁtcpermananaa del personal, en calificacién y numero, para garantizar una conveniente

prestacion de ia atencidn

4th
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ANEXO N° 18
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

o Resolucidn Ministerial N* 845.2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 0€0-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodidlisis”,

« Resolucidn 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 Eguipos de Proteccion Personal
por los trabajadores de las Instituciones Prestadoras de Salud’

« Resolucion Ministerial N* 1285-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA.
“Gestién Integral y Manejo de Residuos Stlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos
de Apoyo y Centros de Invastigacion” y Decreto Legislative N* 1278, Ley de Gestitn Integral de
Residuos Sélidos, y modificada mediante Decreto Legislativo N° 1501, para el manejo de residuos
sélidos generados duranie la atencion de pacientes con COVID-19.

« Decreto Supremo N* 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médices de Apoyo y demas normativas vigentes

« Resolucién Ministerial N° 1472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccién y
Esterilizacidn Hospitalaria

¢ Resolucion Ministerial N* 452-2003-SA/DM, que aprueba el “Manual de Aislamiento Hospitalaria®,

« Resolucidn Ministerial N° £14-2004/MINSA, que apruebz la NTS N° 015-MINSA/DGSP-V.01
“Manual de Bicseguridad®.

« Resolicidn Ministerial N° 372-2011/MINSA, que aprueba la ‘Gula Técnica del Procedimiento de
Limpieza y Desinfeccién de Ambiente en los Establecimientos de Salud y Sarvicics Médicos de
Apoyo".

« Resolucién Ministenial 719-2018/MINSA, que aprueba la NTS N*141-MINSA/2018 DGIESP V.04
“Norma Técnica de Salud gue establece el Esquema Nacional ¢e Vacunacion”,

¢ Resolucidn Ministerial N° 215-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° D87-MINSA/DGSP-V.03
“Norma Técnica de Salud de Atencidn Integral del Adulto con Infeccién por el Virus de la
lnmmg_gﬁcienc:a Humana (VIH)",

cion Ministerial N° 1330-2018/MINSA, que aprueba la NTS N"148-MINSA/2018/DGIESP
a Técnica de Salud para la Prevencidn, Diagnéstico y Tratamiento de la Hepatitis Viral B en
el Perd”

s...Resolucién Ministerial N° 214-2020-MINSA, que aprueba la “‘Directiva Sanitaria N* 93-

", porRMNSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria que establece disposiclones y medidas para operativizar

““.; /" las inmunizaciones en el Perti en el contexto del COVID-18",

‘/fj *Resolucién Ministerial N* 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N* 110-MINSA-
2020-DGIESP “Direcliva Sanitaria para el culdado integral de la salud de las personas con
enfarmedades no transmisibles en el contexto de la pandemia por COVID-19".

« Resolucién Ministerial N°834-2021-MINSA, que aprueba el Documento Técnico: Manejo
ambulaterio de personas afectadas por COVID 19 en el Perl. sus modificatorias y aclualizaciones.

« Resolucién Ministerial N°881-2021/MINSA, que aprusba la Directiva Sanitaria N* 135-
MINSA/CDC-2021 “Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemiolégica de la enfermedac por
coronavirus (COVID-18) en el Perd”.

« Resolucién Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba la NTS N°178-MINSA/DGIESP-2021
‘Norma Técnica de Salud para la prevencidn y control de la COVID-19 en el Perd".

« Resolucidn Ministerial N°1275-2021/MINSA, que aprueda la Directiva Administrativa N°321-
MINSA/DGIESP-2021, *Directiva Administrativa que establece las disposiciones para la vigilancia,
prevencién y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS-CoV-2".

¢ Guia de la OMS sobre higiene de manos en la atencion de salud: Resumen Primer desafio global
de seguridad del paciente. Una stencion limpia es una atencién segura. Organizacion Mundial de
Ia Salud 2009

« Guia de aplicacidn de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las mancs
y del modelo “los cinco momentos para la higiene de las manes”. Organizacion Mundial de la Salud
2013, el cua! se encuentra en el sigulente enlace https://apps who.int/iris/handle/1 0665/84818

« Las 'Recomendaciones para prevenir la transmisién de infecciones enire pacientes con
hemodialisis cronica” del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), April 27, 2001
! 50{RR05):1-43. Asimismo, de acuerdo a las Herramientas de prevencién de infeccicnes de
Dialysis Safety (Seguridad de dialisis), el cual se encuentra en el sigulente enlace
hitps.//vaww.cdc.gov/dialysis/prevention-tocis/index. him!
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ANEXO N° 19
OTRAS CONDICIONES SUJETAS A PENALIDAD

1. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N* 1 Equipamiento y
sus caracleristicas del anexo N° 17 "Recursos a ser provistes por el contratista”, con relacion a:
a) maquina de hemodialisis

] b) sillonesicamillas de hemedialisis (incluye ‘ocal aisiado)
= ¢) silla de ruedas

d} camilla
P, e) balanza electronica

f) tensidmetro

g) estetoscopio clinico

h) sistema de oxigeno de use clinico
i} sistema de tratamiento de agua

) conductivimetros

%) grupo electrogeno

Iy extintores contra-incendios

L2 IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N* 2. Infraestructura y
sus caracteristices del anexo N°® 17 ‘Recursos a ser provisios por el contratista®, con relacién a
a) sala de espera
b) sala de mantenimiento de maquinas
¢} sala de tratamiento de agua
d) almacén para materiales, insumas y dispositivos médicos
@) almacén de productes farmacéutices
{} servicios higiénicos exclusives para pacientes
higienico para el local aislado
rvicios higiénices de personal de la IPRESS
%h vestuario de personal
comedcer para personal

3. L2 IPRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el [teral a) del numeral &. “Documentos
de Gestién de la IPRESS” del anexo N* 17 “Recursos a ser provistos por el contratista”.
W
E; 4. Lapresencia y permanencia en la IPRESS contratada de uno o mas de los sigusentes profesionales
programados en el tumo de atencién: Director Médico/Médico Responsable, Enfermero(a) Jefe,
Licenciado (a) en Nutricion, Licenciado (a) Psicolegia, Licenciado(a) en Trabgjo Social, Personal de

limpieza

. Cumplimiento de |a acreditacion documentaria de la profesion (titule profesional universdaric o
técnico), colegiatura profesional (cuando corresponda). experiencia profesional (segin la
experiencia sefialada en el literal b del numeral 5 del anexo N° 17) o cerificacion de capacitacion
(cuando corresponda, sequn [0 sefialado en el iteral b del numeral 6 del anexge N° 17) de uno o mas
de los siguientes profesionales presentes durante el turno de atencidn Director Médico/Médico
Responsable, Enfermero(a) Jefe, Licenciado (a) en Nutricion, Licenciado (a) Psicologia,
Licenciado(a) en Trabajo Soclal, Persenal de limpieza

6. Las histerias clinicas cumplen con las siguientes caracteristicas:

a) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que tocos los formatos de historia
clinica consignan los nombres y apellidos completos del paciente y el numero de historia clinica.

b) En todas las histonas clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan la facha, hora, nombre (s) apellidos complelos, firma, sello y nimero de
colegiatura, registro de especalidad (de corresponder) del profesional gue brinda la atencion.

¢) Entodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que en tedos los formatos de histona
clinica se registra la atencidn completa con letra legible y sin enmencaduras.

Versién 1
Pégira 70da 71




/ SEGURO SOCIAL DE SALUD
AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1

&
/ d) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia de los resultados de
o, laboratorio con firma y sello del profesional responsable del laboratorio, de acuerdo a |0 prescrilo
%" por el médico especialista en nefrologia.
&) Entodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia y el regisiro de: “Historia
j " clinica inicial’ (anexo N¥ 1) y ‘Consentimiento informado para tratamiento de hemodialisis” (anexo
%7 N'2)
f) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro de la Parle de atencion
médica y la Parte de atencién de enfermeria del "Formato de procedimiento de hemodialisis”
\ (anexoN°3)
) g) En todos los “Formatos de procedimiento de hemodialisis” (anexo N° 3) de las historias clinicas
seleccionadas se evidencia la concordancia entre |a prascripeion en |2 Parte de atencion médica
y lo registrado en la parte de enfermeria

?/tdé'fpa-cientes con hepalitis B dializan en aislamiento estructural (local aislado) y con personal

..-giferenciade.

3. La IPRESS contratada atiende a los pacientes en hemodidliisis ambulzatoria con diagnestico de
COVID-19 leve en secuencias y/o turnos y/o mddulals) exclusives, segun o sefislade en la
Resolucidn Ministerial N° 498-2020-MINSA y sus modificatonas
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PRECISIONES DE LA FICHA DE HOMOLOGACION DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA DEL
SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA DE LA RED ASISTENCIAL ICA ESSALUD

CODIGO CUBSO: 8512150400390508
DENOMINACION DEL REQUERIMIENTO:

Servicio de Atencién Ambulatoria del paciente con Enfermedad Renal Crénica Estadic § en
Hemodialisis para el Hospital IV Auguste Hernandez Mendoza de la Red Asistencial Ica Essalud

Il DESCRIPCION ESPECIFICA
%2,1.1.1ADMISION DE PACIENTES:

‘EJPTA N° 2:

'\ a) La asignacién de pacientes a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (PRESS) contratada
7% realiza de acuerdo al siguiente procedimiento:

e Se inicia con la evaluacion del pacente por la especialidad de nefrologia en la Red
Asistencial ICA

e Si en la atencién del paciente en emergencia , hospitalizacion © en consulta el
especialista medico nefrélogo indica inicic de hemodidlisis, se realiza el llenado del
Formulario Unico de Didlisis (FUD )

« Seradesignado a la institucién prestadora de servicios de salud (IPPRES) contratada con

s siguientes documentos: copia de FUD vigente, copia de examenes aclualizados, copia

“consentimiento informado firmade, ficha biolégica, los cuzles seran entregados al

“paciente para su oresentacion en la IPRESS contratada . previa coerdinacion con 13

{0 PO'PRESS contratada a través de correo institucional , segun disponibilidad de cupos

%" _EIFUD sera llenado por el medico nefrélogo y refrendado por el Jefe del Servicic Médico

" wioee /W -Quirdrgico y el jefe de la Unidad de Admisidn | referencia y Contrarreferencia

~np, S ¢  ESSALUD solamente reconocera la atencién de los pacientes referides por la IPRESS

usuaria que cumpla con los documentos mencionados

¢) El paciente podra solicitar su cambio de IPRESS (reasignacion), de acuerdo al sigulente
procedimiento:

Presentando carta sustentando motivo la cual tiene gue presentar a mesa de partes con atencién a
nefrologia, con una respuesta en un plazo maximo de 2 semanas

El Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de la Red Asistencial Ica recepciona la solicitud de
cambin, en los siguientas casos:
« Casos sociales (pacientes con reasignacion de familiar responsable). acompafado de Informe
Social de la IPRESS contratada
¢ Reclamo y denuncia debidamente registrados en el Libro de Reclamaciones,
s« Cambio de domicilio (Declaracién jurada de cambio de domicilio y/o recibo de servicios
basices).
« Paciente registrado en lista de espera, por asignacion de cupe en IPRESS contratisia iejanc a
su domicilio.
« Otro motivo debidaments |ustificacdo
.El Hospital IV Augusto Heméndez Mendoza de |2 Red Asistencial Ica verifica 10s cupes disponibies en
las IPRESS contratadas solicitadas por el paciente y comunica al paciente la disponibilidad de cupo
solicitado.
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NOTA N° 3.

a) La IPRESS contratada comunica a la Entidad cuando el paciente deja de asistir a tres
sesiones de hemodialisis de forma continua, con la finalidad de que |a Entidad gesticne
su egreso y liberar el cupe para otro paciente, de acuerdo al siguiente procedimiento:

Serd comunicado a travées de (CARTA FORMAL VY/O CORREO electronico:
melissa.levano@essalud.gob.oe)

2.1.1.2 Recepcion de los Pacientes:
NOTA N° 2

La IPRESS contratada verifica I2 identidad del paciente y la condicion del asegurado
a una Institucién Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS),
cada vez que sea atendido, de acuerdo al siguiente procedimiento:

' ¥/ Sera 3 través de LECTOR BIOMETRICO RENIEC

En el caso que el paciente haya perdido su condicidn de afiliado a 1a Institucion Administradora
de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS), la IPRESS contratada debera comunicario
inmediatamente a la Entidad Contratante para la onentacién al paciente en relacion a su
saguro de salud y suspender las atenciones a dicho paciente

La IPRESS contratada al tomar conocimiento que un paciente tiene una enfermedad
infectocontagiosa debera comunicario a la Entidad Contratante, de acuerdo al
siguiente procedimiento.

A través de carta formal y coreo electrénico: melissa levano@essalud.gobpe para la

ficaci | 1 tr; ien

.+'2.1.1 4 Registros y reportes del servicio brindado:

NOTA N° 4: La Entidad Contratante debe indicar los otros formatos, en caso lo requiera, en
la elaboracién de su requerimiento.

- a) ) Todas las atenciones realizadas en la IPRESS contratada son registradas en |a historia clinica,
-/ de acuerdo a la normativa vigente establecida por la auteridad sanitaria nacional. Forman parte
de la historia clinica los anexos N® 1,2, 3,4, 5y 6,

-

e de las prestaciones de salud.
NOTA N® 2:
d) La IPRESS contratada remite mensualmente, lo siguiente

« Valores de Parametros clinicos mensual: peso $e<o (en kg.), peso pre- didlisis (en kg), peso
posi- didlisis (en kg), bempo de hemaodiélisis {en horas decimales), volumen de ultra filvado
{en litros)

e) LaIPRESS contratada debe remibr los siguientes repertes.

« Valores de examenes de laboratorio mensual: urea pre-didlisis (en mg/dl), urea post- didhsis
{en mgidl). Por lo que, el procedimiento a utilizar es a través de previo reporte y listado de
pacientes reportados e informados por la clinica contratada, con la finalidad de realizar dichos
axamenes por la Entidad Contratante para luego ser reportada a |a clinica contratada de
manera virtual a través de correc electrénico.

« Resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitative de unidades formadoras
de colonia de heterdtrofos) en el liguido de dialisis, Por Io que, el procedimiento a utilizar sera
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a través de una exiraccién de muestra por parte del Comité Supervisor de la Entidac
Contratante para los analisis correspondientas

« Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la 6smosis
nversa, al inicio y final del anillo de distribucion. Por lo que, el procadimiento a utilizar sera a
través de una extraccion de muestra por parte del Comité Supervisor de la Entidad Contratants
para los analisis correspondientes.

NOTA N° 5:
f) La IPRESS contratada realiza el registro de los documentos y formates indicades por la
Entidad Contratante en el aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para tal fin
( La Entidad Contratante no cuenta con dicho aplicativo informatico. Por lo que, la IPRESS

contratada deberd presentar un Informe Mensual Médico y de Enfarmeria en Version PDF
Validado por el Director Médico de la IPRESS al area de Nefrologia)

.5 Calidad de atencién:

NOTA N° 2:

b) LalIPRESS contratada efeciia los procedimiantos para la gestion de reclamos y denuncias de
los usuarios de las IPRESS, de acuerdo a lo establecido en el Decreto Supremo N°® 002-2019-
SA y medificatorias

Asimismo, la IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante reportes scbre la cantidad
de reclamos atendidos en el mes, discriminados por causa y scluciones de los mismos. por lo
que se establece que el procedimiento a seguir sera:

Que dichos reportes scbre la cantidad de reclamos atendidos en el mes, discriminados por
causa y soluciones de los mismos, asi como s que se encuentran pendientas de atencién
por parte de la(s) clinicas contratadas, seran recepcionados a través de la Direccion del
Hospital para ser trasladado al Departamento de Medicina del Hospital Contratante los 5
primeros dias de cada mes: la misma cue debera estar en pdf y Excel debidamente firmado

La IPRESS contratada realiza la evaluacidn de la satisfaccién del usuario externc de forma
semestral, de acuerdc a los sefalado en la RM N°® 527-2011/MINSA y modificatorias. La
IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los resuitados de la evaluacion mediante
encuestas de satisfaccién del usuarioc documento formal y en archive digital al correo
electronico: melissa. levano@essalud gob pe

DE EJECUCION

Sobre las condiciones para la ejecucion de la prestacion:

©2.2,1.2 Recursos y facllidades a ser provistos por la Entidad Contratante

st NOTA N° 5:
b) A la firma cel Contrate, la Entidac Contratante capacita a |2 IPRESS contratada;
sin embargo, no remite los accesos para el uso de aplicativos informaticos, an vista
que la Entidad Contratante no cuenta con aplicatives informaticos habilitados, por lo
que no entregard instructivos corraspondientes

2.2.1.3 Aspectos relacionados a la Atencién del paciente
NOTA N° B!
a) LalPRESS contratada brinda el servicic de atencion ambulatoria del paciente con
Enfermedad renal crénica Estadio 5 en hemodidlisis cumpliendo las normativas

y decumentos sefalados en al Anexo N® 18, con sus respectivas actualizaciones
y modificatorias

NOTA N®* T7:
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d) La IPRESS contratada reporta a la Entidac Contratante los casos ce
serconversion de hepatitis B Y C y VIH (brotes) de acuerdo al Anexo N°® 13 “Ficha
de investigacion epidemioldgica de infeccicnes virales en dialisis”, de acuerdo al
siguienie procadimiento
Carta Formal y/o Correo electrénico melissa levano@essaluc.gob.pe

2.2.1.5 Medidas de control durante la ejecucién contractual
NOTA N* 8:

a) La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con ia
finalidad de verificar que el proceso de atencion se realice segin las condiciones
senaladas en el requerimiento. La Entidad Contratante establece los
procedimientos de control de 1as prestaciones de salud gue realiza a la IPRESS
contratada, los cuales pueden efectuarse de forma presencial ¢ en gabinete. En
al procadimiento de control de las prestaciones de salud se «entifica la aplicacion
de penalidades, segun corresponda. Se realizara la supervision inopinada en las
IPRESS CONTRATADAS por parte del comité supervisor @stablecido por la RED
ASISTENCIAL ICA de manera mensual para verificar el cumpliimiento de las
condiciones sefaladas en el requerimiento el cual emitird un informe donde
detallara si se cumple o no lo establecido

NOTA N*® g

b) Las recomendaciones resultado de control de las prestaciones de salud son

implementadas por las IPRESS contratada, de acuerdo al siguiente
procedimento:
Siendo inmediatamente comunicado por escrito y correo la coordimadoras de
nefrolegia Dra. Melissa Lévano Ponte (melissa levano@essalud gob.oe) y el
presidente del Comité de Supervisiéon de clinica tercerizadas Dr. Hans Carbonel
Ramirez (hans carboneli@essalud gob pe)

2.2.2 Conformidad de la prestacion:

/- .2.21La recepcion de los documentos para la conformidad de la prestacion se raaliza
ensuzlmente y corresponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior y

NOTA N°® 10:

Seran consideradas las atenciones de hamodialisis previa evaluacion por parte del comité de
supervision, la misma que debera contar con Ia firma del médico nefrélogo al ingreso y salda
del paciente, firma de enfermera tratante y firma del paciente usuario del servicio,

NOTA N°® 11:

La IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los documentos para la conformidad
de la prestacion del servicio, en formato Fisico, de acuercde al procedimiento y plazo por la
Entidad Contratante
Se debera presentar la siguiente documentacion.
- Los documentos para la Conformidad de la prestacion del servico, seran los
siguientes:
e Planilla de Produccién
« Ordenes de Compra.
e Acia del Comité de Supervisidon firmada por los Integrantes del Comité de
Supervision de Centros Tercerizados.
« Presentacién de Facluras Electronicas.

E! procadimiento para la remision de documentos para la conformidad ce la prestacién del
servicio sera a través de remision de dicha documentacion a mesa de partes del Hospital IV
Augusto Hermnandez Mendoza de ia RAICA con atencion al area de nefrologia
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El plazo para la rermigion de documentios para la conformidad de |a prestacion del servicio &3
da acuerdo a bo establecdo en &l reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

2.2.3 Lugar y plazo de prestacion del servicio

2.2.3.1.
MNOTA N 12

El servicio contratade es brindado en &l dmbite gesgrafico del distrito de lea, Provincia
da lca, departamento de lca

MOTA N 13
La IPRESS contratada deberd contar com la operatividad de todos los servicios
contratades dentro del plazo de la prestacien dal servicio (365 dias calendanas), el

mismo que s8 compula desde la fecha que se establezca en el contrato, en
concordancia con lo establecido en el expedienta de confratacian.

MOTA N7 14;

Se considera refraso injustificade a la entrega fuera o2l plazo de les documentos para la
conformidad del servicio o para la subsanacion de prestaciones observadas en el procese de
conformidad
ANEXO 15:

Penalidades de |a Prestacion del Servicio

. IteEms

x":;" 5e verifica por medio de los reportes de resultados de laboratorio del recuento mensual
Law™ """ bnidades formadoras de colonias (UFC/mL) de ura muesira de iquide de diglisis o liquido de
" i 1 didlisis ulirapuro de dos maguinas de hemodidlisis, dichos examenes s2 deben de preseniar

B da manera mensual 2l comité supervisor de la RED ASISTENCIAL IS4

ITEM 7

MNOTA N* 15:

Se verifica por medio de los reportes de resullados de laboratorio de la muestra de
endotoxings en agua tratada a la salida da la dsmosis inversa, al inkco gel anille de dissribucidn
, diche reports serd solicitado mensualmente por el comité supervisor de la RED ASISTENCIAL
1CA
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2.3.REQUISITOS DE CALIFICACION:

A CAPACIDADLEGAL
HABILITACION
El postor debo contar con
« Categorizacion vigente expedida gor la autoridad de salud competente © contar con el
Documento Resolutvo vigente de clasificacion comao Servicio Médico og ADoYyo
« Codigo Unico de IPRESS vigente y estar inscntc en el Registro Nacicnal de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD.
Acreditacon:
Copia simple de documento resolutivo de |a autoridad sanitaria competente que clorga la
kategoria de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacidn como
IServicio Médico de Apoyo
iCopla simple del RENIPRESS en el cua figure el codigo unico de IPRESS de la IPRESS
rivada que brindara el servica
8. CAPACIDAD TECNICO PROFESIONAL
B1 EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requisitos:

CANTIDAD DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS
La cantdad de magquinas para el servicio de Hemodialia serd ce un total de 21 maguinas. las|
mismas que saran Gisirnbuidas o2 1a siguiente manera .

Cinco (05) maquinas da hemodialisis como maximo por modulo.
Una {01) maguina de emergencia per cada 1 0 2 modulos.

Una (01) maquina ce soporie técnico (de repuesto en caso de fallas téonicas ubicada en el
cuarto de maquinas) por cada 1 o 2 modulos

Una (01} maguinas de cebado y

Una (01) maquinas de hemadialisis como minimo en el local aislade

Asl mismo la IPRESS cuenta con 03 tres médule de atencién de cnco (05) puestes
hemodidlisis el 0 Ios puestos de hemodidlisis el local aislado formara parte de los tras modu
(03).

EQUIPO MINIMOS DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA

Filtro de Segimento o multimedia o particulas

Dos(02) sblandadores o descakificadores (expresado como dos, doble o twin), con tanque|
de salmuera

Filtro de carbdn activado

Equipo. sistema omembranas Jeosmosis Inversa, depaso smple odobie pase
Filtro ce hasta cinco (5) micrometros

ACREDITACION
Copia de documentics que sustenten la propiedad 12 posesion el compromisc de oomoraﬂ
venta o alquiler u olro documentc que acredite |a disponibilided cel equipamiento
estraténico requerido

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisites

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/

5C0,000(QUINIENTCS MIL CON 00/100 SOLES), por la contratacién de senvicios iguales o

similares al coeto de la convocaloria. durante los ocho (8) afics anteriores a l2 fecha de la

prESEnacion oe oferas que secunipuldran desde klecha Jde la confonmidad o emisdn del

comprobante de pago. segun corrasponda

Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de senicios de saud de

nemodialisis ambulatonia.

Acrediacion
La experiencia del postor en la especakidad se acreditara con copia simple Ce(l) contratos u
Grdenss de servcios, y su respectiva conformidad o constancia de prastacién; o (i)
comprebantes de pago cuya cancelacién se acredite cocumental y fehacientemente, con
voucher de depésito, nota e abono, reporte da estado de cuenta, cualquier otro documento
emitido porla Entidad del sistema financiero que acredie el abano o mediante cancelacion
en e mismo comprobante de pagoe', correspondientes a un maxime de vente (20)

contratacones.
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'Cabe precisarque deacuerdoconlaResolucionN®0065-2018-TCE-51d elTnbunaldeContratacionesdel
Estado:
el solo sello de cancelado en ef comprobante, cuande ha side cofocade por ¢f
propic posior, N0 puede SLT considerado como una acreditaCion que produzca
fehacievicia en relacidn a que s¢ encuenira cancelado Admitr elo equivaldria a
considerar come vilda la sola declaracidn del postor afrmando que &' comprobante
de pago ha sido cancelado”

- /

NI

( J
_\ _—— "Sitvaciondiferentesesuscitaanteeiseliocolocadoporeichientadelpostorfseautiizandoeltérming cancela
R do'o
nl “pagado’ supuesto en &l cual i s= contaria con la declaracién de un tercero gue
f brinde cerieza. ante I8 cual deblera raconocerse fa validez de fa expenencia’
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CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

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

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

lo siguiente:
< PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluacion consistirA en otorgar el

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.
Acreditacién:

Se acreditara mediante el documento que contiene el precio
de la oferta (Anexo N° 6).

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demés ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
respectivos precios, segln la siguiente
férmula:

Pi = Omx PMP
Oi
i= Oferta
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Oi=Precio i

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

100 puntos

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, son objetivos y guardan vinculacién, razonabilidad y proporcionalidad con
el objeto de la contratacion. 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 objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse cldusulas adicionales
0 la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningln 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 DEL
PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED ASISTENCIAL ICA que celebra
de una parte SEGURO SOCIAL DE SALUD, en adelante LA ENTIDAD, con RUC N° 20131257750,
con domicilio legal en AV. DOMINGO CUETO NRO. 120 LIMA- LIMA- JESUS MARIA representada

por [..cceuveneenn. ], identificado con DNIN° [......... ], y de otra parte [... e . ..J, con
RUC N° [................ ], con domicilio Iegal en [... .. ] mscnta en Ia Flcha N°
[, ] Asiento N° [... . deI Reglstro de Personas Juridicas de la ciudad de
[oeiiiis 1, debidamente representado por su Representante Legal,
[ ], con DNI N° [....oooooiinii ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[oeriiiinns ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ 1,

a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha [.......coocveninnnn. ], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-
HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1 para la contratacion de SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5
EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED
ASISTENCIAL ICA, 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 CONTRATACION DEL SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED
ASISTENCIAL ICA.

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato 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 cualquier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO™?

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacién a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en PAGOS PERIODICOS, luego de la recepcion formal y completa de la documentacion
correspondiente, segun lo establecido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacion debera hacerlo en un
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 obligacion, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

12

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacion que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.

@
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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
gue se computan desde la oportunidad en que el pago debié efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION
El plazo de ejecucién del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde LA
FECHA QUE SE ESTABLECE EN EL CONTRATO.

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 seleccion que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacién automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

e De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] 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 lo 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 el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por ciento (10%) del monto del
contrato original como garantia de fiel cumplimiento de contrato, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQ], a través de la retencion que debe
efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por
ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion accesoria como garantia de fiel cumplimiento
de prestaciones accesorias, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la
retencion que debe efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del mismo.”
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Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales o0 menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el 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.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacion 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 CASO 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 claramente 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 juramento 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 1 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 ejecucion 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.
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El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacién 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 Gltimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningin
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

Importante

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

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 el caso, del item que debié ejecutarse.
Cuando se llegue a cubrir el monto maximo de la penalidad por mora o el monto maximo 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 la 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
dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacién de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.

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

Ademaés, 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 publicos con los
que deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacion, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.
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CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

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

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS®

Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segln 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.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacion dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre 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, segun lo 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 Publica 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 las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: CALLE HUACACHINA A -10 URBANIZACION SOL DE ICA ICA-
ICA-ICA.

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

La variacion del domicilio aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacion 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, segun la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales!*.

13 De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes 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).

% Para mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

\_ ©/
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-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 poder 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 informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacién o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?5 Si | No |
Correo electrénico :

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

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

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

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

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios'6

SN

oo

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificacién dirigida a la direccion de correo electronico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

15 Esta informacion 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 el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, 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 periédicos de prestacion de servicios, segin lo
sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacion
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.
16 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato 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

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS- HOMOLOGACION- SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-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

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEY Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?8 Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE29 Si | No |
Correo electronico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

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

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

17 En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion 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
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendra en consideracién, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencién del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segln
lo sefialado 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. Para dichos
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicién de micro o pequefia empresa.

18 Ibidem.

19 |bidem.
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2. Solicitud de reduccion de la oferta econdémica.

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

4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
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?°

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

20 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en

caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.

@
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ANEXO N° 2

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

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS- HOMOLOGACION- SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

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

Vi.

Vii.

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 la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

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

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

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacidn que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

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, segln corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracién jurada, salvo que sea
presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS- HOMOLOGACION- SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demés 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 CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA RED ASISTENCIAL ICA DE ESSALUD, de
conformidad con los Términos de Referencia que se indican en el numeral 3.1 del 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 comun, segln corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acapite relacionado al contenido de las
ofertas de la presente seccion de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS- HOMOLOGACION- SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-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 del presente procedimiento
de seleccién en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Sélo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

SeﬁoresE )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccién, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA1

Asimismo, en caso de obtener la 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, DENOMINACIQN 0] RAZQN 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 IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comdn del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccidn, suscripcion y
ejecucidn del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

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

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comanen[.........cccoovvveeeeeennn. ].

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

0, 21
1 CONSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,  OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (%]
" CONSORCIADO 2] 0
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
TOTAL OBLIGACIONES 100%23

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

2L Consignar Gnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
22 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

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

@
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Consorciado 1
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1
o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

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

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio

deben ser legalizadas.
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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

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

CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta SOLES incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas v,
de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacién vigente, asi como cualquier otro concepto
gque 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 comun, segin corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]”.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos

independientes, en los items que se presente”.

Incluir o eliminar, segun corresponda
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO /OIS / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO |CONFORMIDAD EXPERIENCIA FACTURADO
o 27
N CLIENTE CONTRATO COMPROBANTE DE OCp 2 DE SEREL | PROVENIENTE?® DE: MONEDA IMPORTE CAMBI% ACUMULADO
PAGO C 25 VENTA 29
ASO

1
2
3
4

24

25

26

27

28

29

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segin corresponda.

Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la
conformidad se emitié dentro de dicho periodo.

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 reorganizacién societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opinién N° 010-2013/DTN, “... en una operacién de reorganizacién societaria que
comprende tanto una fusiébn como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;
asimismo, si en virtud de la escision se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad
escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacion societaria
antes descrita, en los futuros procesos de seleccion en los que participe”.

Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante
de pago, segun corresponda.

Consignar en la moneda establecida en las bases.
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o FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
w | cLewte | OBIETODEL | oo iNTEDE |CONTRATO|CONFORMIDAD _EXPERENCIA | \iongpa | IMPORTES | CaMEID |FACTURADO
PAGO CASOZ VENTA =
5
6
7
8
9
10
20
TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 9

DECLARA'CION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefores
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-ESSALUD/RAICA-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 societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de
la Relacion de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancién
Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al 6rgano de la

Entidad al que se le haya asignado la funcién de verificacion de la oferta presentada por el postor
ganador de la buena pro.
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ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE

MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Seﬁore§ )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-2024-ESALUD/RAICA-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificaciéon del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condiciéon de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

Para asignar la bonificacién, el érgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en
la seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link

Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicién de micro y pequefia empresa.



http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/
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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)

SeﬁoresE )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° AS-HOMOLOGACION-SM-2-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], 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" Notificacién de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificacién de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectla
por medios electronicos de comunicacién, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.
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a <& EsSalud ANEXO N° 13

Peru saludable

“Ano del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”.

“COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD -
ESSALUD™.

La Persona Natural Sin NEgOCIO, ..uuuieiurerrirnririrrnrrransnssssarsasensnssasasass , identificada con
RUC N° ... , en el procedimiento de contratacion denominado

1) ALINEAR sus conductas y politicas a lo contemplado en la Politica Nacional de Integridad
y Lucha contra la Corrupcidn, aprobada mediante Decreto Supremo N° 092-2017-PCM, asi
como — en lo que aplicable-a las acciones y actividades Programada de Integridad y Lucha
contra la Corrupcién del Seguro Social de Salud — ESSALUD 2022, aprobado por
Resolucion de Gerencia General N° 758-GG-ESSALUD-2022.

2) ACTUAR de manera honesta, probay transparente, en el marco de la provisién del servicio
que motiva el presente Compromiso.

3) ASEGURAR lano existencia de cualquier tipo de conflicto de interés. De emerger cualquier
respecto de la existencia de un conflicto de interés, INFORMAR de manera inmediata al
Organo Encargado de las Contrataciones a cargo del proceso de seleccion, asi como a la
Oficina de Integridad de ESSALUD para la adopcion de medidas preventivas y/o
correctivas que correspondan.

4) CUMPLIR con lo mencionado en la Politica de Regalos, a fin de que asegure la no oferta
ni entrega de regalos, dadivas, reconocimientos, beneficios, incentivos, almuerzos y/o
viajes a cualquier servidor o funcionario publico de ESSALUD.

5) CUMPLIR escrupulosamente las reglas de libre competencia, ASEGURANDO el manejo
confidencial de la informacién a la que tenga acceso en razén de la provision del servicio
que motiva el presente Compromiso.

6) DENUNCIAR cualquier acto de corrupcion o contrario a la ética del cual tenga
conocimiento en el marco de su actuacion comercial con ESSALUD, ante la Oficina de
Integridad Institucional de ESSALUD.

Con la suscripcion del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los
Proveedores del Seguro Social de Salud - ESSALUD”, constituye un pacto voluntario orientado a
fortalecer la buena marcha y ética de los negocios entre el sector publico y privado.

En la ciudad de Ica, a los xx dias del mes de xxxxxxxx del afio 2024.




