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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

Teneee 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
e Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda y por los
s Abc
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 estédndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros

1 Mdéraen Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
argenes 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 pagina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

Color de Fuente . . R 7 .
4 Azul : Para las Consideraciones importantes (Item 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
10 : Para el cuerpo del documento en general
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

5 Tamaiio de Letra

Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacién Centrada : Para la primera pdaging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)

7 | Interlineado Sencillo

Anterior : 0

Posterior : O

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

8 Espaciado

9 Subrayado

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamano 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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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 actuacion conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracion al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcién 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 Comision
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
gue se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represién de Conductas Anticompetitivas”, o 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 contratacion 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 absolucién 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 publicacién 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 seleccidon 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 electronico”
publicado en https://www2.seace.gob.pe/.

e En caso los proveedores no cuenten con inscripcion 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
participacion en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
quedado sin efecto la sancion que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacion de consultas y observaciones a las bases se efectia 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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1.5.

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 presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga 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
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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

En la apertura electrénica de la oferta, el 6rgano 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 seccion especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

EVALUACION DE LAS OFERTAS

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

En el supuesto de que dos (2) 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 regién. 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.

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.

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 electronico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcién en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La natificacion 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 tomara en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccidn, segun corresponda, revisa las ofertas econémicas 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 seleccién, 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 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacion en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admisién, no admisidn, evaluacién, calificacién, 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 naotificacion 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 apelacion se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccion 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 0 menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacién se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccién segin 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 cancelacién 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 héabiles 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 hébiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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3.1

3.2.

CAPITULO 1Il
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 recepcién de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccién
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccion por relacién de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcion del documento o con la recepcion de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al parametro 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 recepcion 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
automatica en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser emitidas por
empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de Banca, Seguros
y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con clasificacion de riesgo B
o superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
Ultima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica el Banco
Central de Reserva del Pera.

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 clasificacién 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 clasificacion 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, bastard 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.
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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 automaticamente 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 seccidn 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.
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La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcion 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 realizard 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 demas 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 N° : 20131257750

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

Teléfono: . 056-221113

Correo electronico:

1.2. OBJETO DE LA CONVOCATORIA

1.3.

1.4.

1.5.

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 Il RENE TOCHE GROPPO DE LA RED
ASISTENCIAL ICA

.DESCRIPCION DEL CANTIDAD TOTAL DE
ITEM SERVICIO UM SESIONES

CONTRATACION DEL
SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL
PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA EL
HOSPITAL Il RENE TOCHE
GROPPO DE LA RED
ASISTENCIAL ICA

SERVICIO 19,200

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante RESOLUCION N° 432-GRA-ICA-
ESSALUD-2024 el 01 DE AGOSTO DEL 2024.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Recursos propios o Recuros 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.

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.
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1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

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 prestacién esta definido en el Capitulo 11l 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 Urbanizacién Sol de Ica, Ica- Ica- Ica ler. 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, Econémica, Financiera y Presupuestal de
ESSALUD.

- Cddigo 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 Modernizacién 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 uUnico Ordenado de la Ley de Promocion 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 atencién ambulatoria del paciente con Enfermedad Renal Crénica Estadio 5 en
Hemodialisis” y “Servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con Enfermedad Renal
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 Hemodidlisis.

- 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. 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.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

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

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision de la oferta

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

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

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

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento anéalogo, 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.

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

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

3 La omision del indice no determina la no admision de la oferta.

4 Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/
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2.2.1.2.

e)

f)

9)

Declaracion jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)5

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

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

El dérgano 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.

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

Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo 1l de la presente seccién de las bases.

Advertencia

El 6érgano 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) Garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, de ser el caso.

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

d) 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.

N\

5 En caso de considerar como factor de evaluacion la mejora del plazo de prestacion del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servird también para acreditar este factor.
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e) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

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

g) Domicilio para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.

h)  Autorizacién de notificacién de la decision de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion’. (Anexo N° 12).

i)  Estructura de costos®.

j)  Detalle del precio de la oferta de cada uno de los servicios que conforman el paquete®.

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 denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacién 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 nimero 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 condicion

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 excepcion 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 supere el
monto sefalado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

6 Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

7 Entanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicién Complementaria Transitoria
del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

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

® Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.

O



https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

/

SEGURO SOCIAL DE SALUD
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION Ne 01-2024-ESSALUD/RAICA-1

2.4,

2.5.

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:

k) Compromiso de integridad de los proveedores del Seguro Social de Salud- ESSALUD

(Anexo 13)10.

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
ejecucién, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Perl aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Perd, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perd, 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!*.

e LaEntidad no puede exigir documentacion o informacion adicional a la consignada en el presente

numeral para el perfeccionamiento del contrato.
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en Calle Huacachina A-10 3er. Piso Divisién de
Adquisiciones Ica- Ica- Ica.

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 DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL Il RENE TOCHE GROPPO emitiendo la conformidad de la prestacion efectuada.

- Comprobante de pago.

- Planilla de Produccién Legible.

- Ordenes de Compra.

- Acta del Comité de Supervision firmada por los Integrantes del Comité de Supervisiéon de
Servicios Contratados.

- Informe de Implementacién y/o levantamiento de observaciones identificadas en acta de visita
inopinada.

- Informe de la cantidad de reclamos atendidos en el mes, discriminados por causa y soluciones
de los mismos y los que se encuentran pendientes de atencion.

Dicha documentacion se debe presentar en MESA DE PARTES DEL HOSPITAL RENE TOCHE
GROPPO DE LA RAICA, sito en Avenida San Idelfonso S/N Departamento de Ica, PROVINCIA
DE CHINCHA y Distrito de Chincha Alta

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 suscripcion del contrato, el cual
tiene por finalidad construir un pacto voluntario entre Proveedor y la Institucion, para fortalecer los procesos de adquisicion de

bienes y servicios; salvaguardando le integridad y transparencia en los diferentes procesos de seleccion de ESSALUD.
1 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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CAPITULO 1l
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 reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION DE SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL Il “RENE TOCHE GROPPO”
DE LA RED ASISTENCIAL DE ICA — ESSALUD

ORGANO SOLICITANTE
Hospital Il “Rene Toche Groppo” de la Red Asistencial Ica
FINALIDAD PUBLICA.
Mejorar e incrementar el acceso al tratamiento hemoe dialitico en forma opertuna y efectiva a los
Pacientes asegurados de la Red Asistencial Ica de EsSalud, disminuyendo en consecuencia la brecha
oferta-demanda actualmente existente, coadyuvando de este modo al logro del objetivo estratégico
Institucional que es “Brindar Servicios Recuperativos a Satisfaccién de Nuestros Asegurados.
ANTECEDENTES
El Hospital || "Rene toche Groppo — Chincha de la Red Asistencial Ica a través de la Unidad de
Hemodialisis, que brinda terapias de dialisis a3 los asegurados y derechohabientes con enfermedad
renal crénica terminal
Persiste la brecha entre I3 oferta y demanda que se proyecta a incrementar por lo que la institucién se
ve en la necesidad de contratar a una IPRESS de Hemodislisis privada para que coberture las terapias
de hemodialisis.
BASE LEGAL

1. Ley N®28411 - Ley General del Sistema Nacional del Presupuesto.

2. Decreto Legisiativo N* 1017 - Ley de Contrataciones del Estado, en adelante la Ley.

3. Decreto Supremo N* 184-2008-EF - Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, en
adelante el Reglamento.

Directivas del OSCE.
Ley N* 27444 - Ley del Procedimiento Administrative General.

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

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

Decreto Supremo N? 007-2008-TR - Texto Unico Ordenado de Iz Ley de Promocién de la
Competitividad, Formalizacién y Desarrollo de la Micro y Pequeiia Empresa y del acceso al
emplec decente, Ley MYPE, - Decreto Supremo N% D08-2008-TR - Reglamento de la Ley MYPE.
Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso. Para la aplicacién
del derecho deberd considerarse la especialidad de las normas previstas en las presentes
Bases,
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9. Mediante RESOLUCION MINISTERIAL N* 804-2022/MINSA se Aprueban las Fichas de
Homologacién de “Servicio de atencidén ambulatoria del paciente con Enfermedad renal
crénica estadio 5 en hemodidlisis” y “Servicio de atencidén ambulateria integral del paciente
con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis”.

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

11. Resolucidon 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%.

VINCULACION AL POI

Conforme al Plan Operativo Institucional ESSALUD 2024, el servicio solicitado se enmarca en el
Objetivo Estratégico 2 que sefiala “8rindar a los asegurados acceso oportuno a prestaciomes integrales
y de calidad acorde a sus necesidades.

OBJETIVO DE LA CONTRATACION
Objetivo General

Contratar servicios de atencién ambulatoria de Hemoedialisis sin reGso para el Hospital Il “Rene Toche
Groppec”, complementaria, que contribuird a disminuir la brecha oferta - demanda existente, mejorar
la oportunidad de la atencién y obtener un mayor nivel de satisfaccién del asegurado.

Objetives Especificos

= Ampliar Ia oferta del servicio de terapias de hemodialisis, significando mejorar la accesibilidad y
opeortunidad de la atencién que requieren los pacientes del Hospital Il “Rene Toche Groppo”, a
efectos de disminuir la brecha oferta-demanda existente y obtener un mayor nivel de satisfaccién
del asegurado.

* Contribuir en la eficiencia del manejo de recursos institucionales, y asi mejorar la gestién de los
servicios de la saluc.

* Brindar atencion oportuna de hemodidlisis a los asegurados titulares y derechohabientes
acreditados, contribuyendo a mejorar su calidad de vida,
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FICHA DE HOMOLOGACION
DESCRIPCION GENERAL
Cédigo del CUBSO 8512150400390508
Denominacion del requerimiento Servicio de atencion ambulatoria del paciente

con Enfermedad Renal crénica estadio 5 en
hemodidlisis para el Hospital Il “Rene Toche
Groppo” de Ia Red Asistencial de Ica — ESSALUD.

Denominacién Técnica Servicio de atencion ambulatoria del paciente
con Enfermedad renal cronica estadio 5 en
hemodiilisis.

Unidad de medida 19,200 sesiones de Hemodidlisis — Periodo
Anual 2024.

Resumen El servicio de atencién ambulatoria del paciente

con enfermedad renal crénica estadio 5 en
hemaodidlisis comprende sesiones de
hemadialisis para contribuir en la reduccién de
la morbimortalidad de los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal y mejorar su
calidad de vida.

ALCANCE Y DESCRIPCION DEL SERVICIO

Descripcidn y Cantidad del Servicio a Contratar
Servicio de atencion ambulatoria del paciente con Enfermedad Renal crénica estadio 5 en hemodialisis
para el Hospital Il "Rene Toche Groppo” de la Red Asistencial de Ica — ESSALUD.

Pacientes Asegurados y Derechohabientes de EsSalud, recibirdn atencién por IPRESS de Hemodialisis
Privada, por el periodo de 12 meses, para cubrir la demanda de sesiones de hemodidlisis que no
pueden ser brindados por la Unidad de Hemodialisis del Hospital Il "Rene Toche Groppo" de la Red
Asistencial Ica - EsSalud, cuya cantidad estimada es:

Servicio de Hemodidlisis Sin Reuso para el Hospital |l Rene Toche Groppo

TOTAL  ENE  FEB MAR  ABR  MAY  JUN AL A0 ST OCT MOV OIC
866 974 952 103§ 070 @1 54

1901 M2 1439 95 B0 B8 795 Bl6 W 2 MS 784 18 1am
15973 L ;“‘ 1340 M 1385 137 1737&7“ 1323 1193 1389 1865 1487 155‘27
SS7 190 1374 15%  1ST2 MATI 1486 1488 473 12 170 463 1891
7685 1651 1343 1510 1401 1507 1458 147 1813 131 1358 107 1470
Fuente: Sisterna Estodistico de EsSafud - SES —
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2019 S56a D27 .33 S
2020 11801 a3 o83 42 %6 On 5 Toe
2023 1ne s Sa’2 14148 az 431 00 30.47
2022 17597 B4 14668 .42 52.00 3 %5
O3> B 1rans a2 1457 OB ~D.33 -0, G-

N Prom. Variacian 7T

- . vl e swsiones e cel % oo de varacien S
de los mlmos!ub- Mﬁ\‘om Munsual S

Reaulerdmients Anusl 19200

Andlisis: Divisidn de Planeamiento y Calidad — HIl Rene Toche Grogpo.

-z 9%
Promodle, Variacion
Afos Mensual de Promedio [ Varlacion de
Paclentes de Pacientes mmq‘g‘.
2019 B2 . =
2020 Ba 1.92 2.28
2021 1313 29.33 25.86
2022 R 8.00 6.59
2023 122 0.50 3 0.41
%6 Prom. Variaciéon 8.79

Promedic mensual de pa Nntes con
aplicacién del % promedio ¢ ariacionde 14'8‘ s w3
Ios Ultimos  afos 3 S et

Andlisis: Dwisidn de Planeamiento y Calidad = Hil Rene Toche Groppo.

El nimero de pocientes mensuales gue la IPRESS contratoda atiende puede variar segun lo necesidad
y lo evolucion de lo morbimortealided de lo enfermedad Renal Crénica.

. . [ NUmero de Sesiones
N® de Pacientes ] " semanal | Mensual |  Anual

Semanal Mensual Anual
" 3interdiaria /
- | semana x paciente 1.600 19,200

Lugar de Prestacion del Servicio:

La IPRESS debera estar ubicada geogrificamente en un lugar que permita el facil acceso de los
pacientes y el servicio de atencion de Hemodialisis en el dmbito de la Provincia de Chincha. Su
ubicacion serd independiente y auténoma operativa, es decir el inmueble destinado serd exclusivo
ara la prestacién del servicio contratado; El circuito de entrada y salida del citado inmueble también
be ser independiente y de uso exclusivo del mismo, para el transito del personal, paciente y
iliares.

2l

ctividades

El servicio de atencién ambulatoria de hemaodidlisis para los pacientes asegurados del ESSALUD con
FERMEDAD RENAL CRONICA estadio 5 comprende:

a) Sesién de hemaodialisis, sin reuso del dializador y lineas arteriovenosas, de acuerdo a la
prestacidn médica, utilizando dializadores de bajo flujo y alta eficiencia,
b) Consulta Nefrolégica

c) Atenci utricional
ZRARNE T,

Y
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=
2

d) Atencién en Salud Mental
e) Atencién de Servicio Social

Il. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1 CARACTERISTICAS TECNICAS

ftem Actividad

Descripcion

1 Admisién de pacientes

a) La asignacién de pacientes a la Institucién Prestadora
de Servicios de Salud (IPRESS) contratada se realiza de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad

b)

c)

d)

e)

Contratante: Hospital Il Rene Toche Groppo. Se precisa

que el procedimiento para la asignacidn de pacientes
serd de acuerdo al FUD de cada uno y disponibilidad de

cupo por la clinica o clinicas contratadas. Asi mismo se

precisa, que la programacién de pacientes serd

asignada por parte de la Coordinacidn de Servicio de |

Nefrologia de Ica, en vista que en el Hospital René
Toche Groppe de la RAICA, no se cuenta con

Nefrélogo.

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

El paciente podra solicitar su cambio de IPRESS
{reasignacién) de acuerdo al procedimiento
establecido por la Entidad Contratante. Solicitud
dirigida al Coardinador de |a Entidad Contratante con
la exposicién de los motivos y las evidencias que
fundamente la peticidn para la respectiva evaluacién.

La IPRESS contratada comunica a |3 Entidad cuando el
paciente deje de asistir a tres sesiones de hemodidlisis
de forma continua, con la finalidad de que la Entidad
gestione su egreso y liberarel cupo para otro paciente,
de acuerdo a los canales de comunicacién y
procedimientos que establezca la Entidad Contratante
(CARTA FORMAL Y/O CORREC ELECTRONICO:
jose.levano@essalud.gob.pe).

Todo paciente nuevo deberd contar con una historia
clinica inicial y consentimiento informado al ser
admitido en la IPRESS contratada, los cuales contaran
con los campos sefalados en elanexo N" 1 y anexo N*
2, respectivamente.

Recepcion de los pacientes

a)

La IPRESS contratada verifica la identidad del paciente |

y la condicidon del asegurade a una Institucién
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud

N
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|
|
|
|
|

b}

c)

{IAFAS, ESSALUD) cada vez que sea atendido, de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante, uso de LECTOR BIOMETRICO RENIEC. En
el caso que el paciente haya perdido su condicién de
afiliado a la Institucion Administradora de Fondo de
Aseguramiento en Salud {IAFAS), la IPRESS contratada
deberd comunicarlo inmediatamente a la Entidad

Contratante para la orientacién al paciente en relacién |

3 suU seguro de salud.

La IPRESS contratada debera efectuar las medidas de
prevencion y control para disminuir el riesgo de
transmision de la COVID-19 y otras enfermedades
trasmisibles, al ingreso y durante la permanencia del
paciente en las instalaciones de Ia IPRESS contratada,
segun las normativas vigentes.

Cuando se identifica un caso sospechoso de COVID-19,
segun su condicién clinica, la IPRESS contratada deriva

al paciente a un establedmiento de salud para su
diagnostico, segun lo establecido por el Ministerio de |

Salud.

La IPRESS contratada al tomar conocimiento que un
paciente tiene una enfermedad infectocontagiosa
deberd comunicarlo a la Entidad Contratante, de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante, envio de CARTA FORMAL Y CORREO
ELECTRONICO: jose.levano@essalud.gob.pe).

hemodialisis

| b)

E

La frecuencia estandar de hemodiilisis es tres (03)
sesiones por semana, la cual podrd ser diferente
previo sustento del médico tratante de la IPRESS
contratada, ante la Enticad Contratante. En ese
sentido, el nimero de sesiones por mes referencial
corresponde a 13 sesiones.

Las sesiones de hemodidlisis seran registradas en el
formato de procedimiento de hemodiélisis, que forma

parte de la historia clinica, la cual debera contar con |

los campos sefialados en el anexo N*° 3,

El médico especialista en nefrologia es el responsable
de la evaluacion de los pacientes en el marco de la
“Norma Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01.
Norma Técnica de Salud de |a Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis" y consigna la informacién
en el formato de procedimiento de hemodialisis
(anexo N® 3: Parte de atencion médica). El
enfermero(a) consigna en el formato de
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d)

.e’

f)

g)

procedimiento de hemodialisis (anexo N2 3 - parte de
atencién de enfermeria) la atencidn al paciente en el

marco de la normativa vigente.

En caso de que el personal de la IPRESS contratada
atienda simultaneamente a pacientes de diferentes
Entidades durante un turno de atencién, se acepta
que éste atienda hasta el numero maximo de
pacientes por turno establecido en Ia "Norma Técnica
de Salud N2 D60- MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica
de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodiilisis.

En caso el paciente presente una complicacion
durante |3 sesion de hemodidlisis y requiera atencién
en un establecimiento de salud de mayor complejidad,
la IPRESS contratada debera trasladar al paclente al
establecimiento mas cercano que cuente con
capacidad resolutiva para brindar la atencidon
correspondiente.

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

La IPRESS contratada distribuye a los pacientes por
mddulos, turnos, dias y/o ambientes, segln
corresponda, de acuerdo a su condicidn serologica
para VIH, HTLV-1, Hepatitis B y Hepatitis C y segun la
condicién de COVID- 19 leve. La IPRESS contratada
regliza la distribucién (sectorizacién) en la sala de
hemodialisis de los pacientes con serologia positiva y
negativa a Hepatitis C, HTLV-1 y VIH basados segun los
estandares nacionales e internacionales, los cuales
deberdn estar consignados en el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS contratada. Los pacientes
con hepatitis B deberdn dializar con aiislamiento
estructural y con personal diferenciado. Asimismo, en
el local aislado, corresponde la atencién de los
pacientes con otras indicaciones médicas de
aislamiento estructural, segin Norma Técnica de
Salud N® 060-MINSA/DGSP-V.01.

La IPRESS contratada atiende a los pacientes en
hemaodidlisis ambulatoria con diagnostico de COVID-
19 leve en secuencias y/o turnos y/o mdédulo(s)
exclusivos, segun lo seffalado en |z Resolucién
Ministerial N® 498-2020-MINSA y sus modificatorias.
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servicio brindado

i

k)

Cuando el médico especialista en nefrologia considere |

necesario, indica |a atencion nutricional, atencidn de |

salud mental o atencidn de servicio socialdel paciente.

Cuando el/la licenciado(a) en nutricidn brinde |
atencion nutricional, esta es registrada en la historia |

clinica en el formato de "Atencién en nutricién”, el
cual contara con los campos sefalados en el anexo N?
4.

Cuando elfla licenciado(a) en psicologia brindeé

atencién de salud mental, esta es registrada en la |

|

historia clinica en el formato de “Atenciém en salud |
mental”, el cual contard con los campos sefialados en |

el anexo N? 5.

Cuando el/la licenciado{a) en trabajo social brinde
atencion de servicio social, esta es registrada en la
historia clinica en el formato de "Atencidn en servicio
social”, el cual contara con los campos sefialados en el
anexo N2 6,

a4 [ Registro y reportes del

b)

.c)

d)

Todas las atenciones realizadas en Ha |IPRESS
contratada son registradas en la histeria clinica, de
acuerdo a la normativa vigente establecida por Ia
autoridad sanitaria nacional. Forman parte de la
historia clinica los anexos N2 1,2,3,4,5y 6.

La IPRESS contratada realiza el registro en los formatos
7A; 7B; 8; 9A, 9B; 9C; 10, 11, 12, 13, los cuales podran
ser solicitados por esta durante el proceso de Control
de las prestaciones de salud o cuando lo requiera.

La IPRESS Contratad registra diariamente el Kardex de
Almacén, con la cantidad de ingreso y egresos de los
dializadores y las lineas arteriovenosas por numero de
Serie y Lote. Ademads, la IPRESS contratada cuenta con
un consolidado mensual de sesiones de Hemodialisis
el cual es actualizado diariamente.

La IPRESS contratada remite mensualmente, el
Informe Mensual de Enfermeria y Medico,
estableciendo lo siguiente: Valores de parametros
clinicos mensual: peso seco (en kg), peso pre-dialisis
{en kg), peso post-didlisis (en kg), tiempo de
hemodidlisis {en horas decimales), volumen de
ultrafiltrado {en litros).
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e) La IPRESS contratada debe remitir los siguientes
reportes:

- Valores de examenes de laboratorio mensual:
urea pre- didlisis {(en mg/dL), urea post-didlisis (en
mg/dL). Por lo que el procedimiento a utilizares a |
través de previc reporte y listado de pacientes |
reportados e informados por |a clinica contratada; |
con la finalidad de realizar dichos exdamenes la |
Entidad Contratante, para luego ser reportadaa la
clinica contratada de manera virtual a través de
correo electrdnico.

- Resultado microbiclégico mensual (cultivo con
resultade cuantitative de unidades formadoras de
colonia de heterotrofos) en el liquido de didlisis.
Por lo que, el procedimiento a utilizar serd a traveés
de una extraccidn de muestra por parte del

, Comité Supervisor de la Entidad Contratante para

; { los analisis correspondientes.

‘ i - Resultado de! nivel de endotoxinas mensual en

‘ agua tratada a la salida de la 6smosis inversa, al

inicio y final del anillo de distribucién. Por o que,
| el procedimiento a utilizar sera a través de una

j extraccién de muestra por parte del Comité

! Supervisor de la Entidad Contratante para los

analisis correspondientes.

f) La IPRESS contratada realiza el registro de los
1 documentos y formatos indicados por |a Entidad
E i Contratante en el aplicativo Informatico que: |a Entidad
| Contratante habilite para tal fin. Sin embargo, dicho
punto no se sera requerido; teniendo en cuenta que
no se cuenta con un aplicativo informatico. Por lo que,
dichos registros no se pueden reportar teniendo en
cuenta que NO SE CUENTA con ello.

5 Calidad de atencién La IPRESS contratada debe garantizar la calidad y
seguridad de la atencidn que ofrece a los pacientes, para
ello:

a) La IPRESS contratada implementa el mejoramiento
continuo de la calidad, con la finalided de identificar y
corregir las deficiencias que afectan el proceso de
atencién y que eventualmente generan riesgos o
eventos adversos en la salud de los usuarios, usando
como referencia la Guia Técnica para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestién de la Calidad aprobada
mediante RM N2 095-2012/MINSA y modificatorias.
Asimismo, |a IPRESS contratada realiza la actividad de

; la Auditeria de la Calidad de la Atencién en Salud de
| acuerdo a la NTS N® 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 |

\_ ©
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i "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de
: | la Atencién en Salud” aprobada mediante RM N2 502-
2016/MINSA y modificatorias.

b) La IPRESS contratada efectia los procedimientos para
la gestion de reclamos y denuncias de los usuarios de
las IPRESS, de acuerdo a lo establecido en el Decreto

l Supremo 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 y también remite los que se encuentran
pendientes de atencidn, los que seran recepcionados

‘ a través de la Direccion del Hospital para ser

i . trasladado al Departamento de Medicina del Hospital

§ Contratante los S primeros dias de cada mes; la misma

1 que deberd estar en pdf y Excel debidamente firmade.

¢} La IPRESS contratada realiza la evaluacion de la
satisfaccion del usuario externo de forma semestral,
de acuerdo a lo sedalado en la RM NP 527-
2011/MINSA y modificatorias. La IPRESS contratada
remite a la Entidad Contratante los resultados de la
evaluacion, mediante documento formal y en archivo
digital a la cuenta de correo electronico;
jose.levano@essalud.gob.pe.

2.2 CONDICIONES DE EJECUCION
2.2.1 Sobre las condiciones parala ejecucién de la prestacién
2.2.1.1 Autorizacidn parza la atencion del paciente de la Entidad Contratante

Elinicio de Ias atencicnes a los pacientes que acudan a la IPRESS contratada deberd estar
sujeta a la autorizacién previa de la Entidad Contratante. En caso el paciente continte
atendiéndose en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con la Entidad
Contratante, el paciente no requerird de una nueva autorizacién para continuar
recibiendo atenciones en el marco del servicio contratado.

Recursos y facilidades a ser provistos por |a Entidad Contratante

A I3 firma del contrato, lz Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (via correo
electrénico) los modelos de formatos que serdn utilizados durante la ejecucidn del
contrato.

A la firma del Contrato. La Entidad Contratante capacita a la IPRESS contratada; sin embargo,
no remite los accesos para el uso de los aplicativos informaticos; en vista que la Entidad
Contratante no cuenta aplicativos informaticos habilitados, por lo que mo entregard
instructivos correspondientes.
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2.2.1.3Aspectos relacionados a la atencion del paciente

a)

b)

¢

d)

e)

La IPRESS contratada brinda el servicio de atencién ambulatoria del paciente con Enfermedad
renal crdnica estadio 5 en hemodialisis cumpliendo las normativas y documentos sefialados en
el anexo N2 18, con sus respectivas actualizaciones y modificatorias.

La IPRESS contratada realiza la vigilancia epidemioldgica de las infecciones asociadas a la
atencidn de salud {IAAS) segln lo establecido en la NTS N* 163-MINSA/2020/CDC aprobada
mediante RM N2 523-2020-MINSA y modificatorias.

La IPRESS contratada realiza |a Notificacion de brotes, epidemias u otros eventos de
impertancia para la Salud Publica (EVISAP) segun lo establecido en la Directiva Sanitaria N?
047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacion de Brotes, Epidemias y otros eventos de importancia para
la Salud Publica" aprobado mediante RM N2 545-2012-MINSA y modificatorias.

La IPRESS contratada reporta a la Entidad Contratante los casos de seroconversion de hepatitis
B y Cy VIH (brotes) de acuerdo al anexo N 13 "Ficha de investigacion epidemioldgica de
infecciones virales en didlisis", de acuerdo al procedimiento establecido par la Entidad
Contratante {Carta Formal y/o Correo electrénico jose.levano@essalud.gob.pe)

El personal de la IPRESS contratada de hemodidlisis cuenta con la inmunizacién contra la
COVID 19, neumococo, Influenza, hepatitis B (HvB), tétano (dT) y vacuna antiamarilica, de
acuerdo 3 normativa vigente y modificatoria.

Tedo el personal de la IPRESS contratada debe contar con control serolégico para VIH, HBsAg
(antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis Cy VDRL al inicio del contrato y anuaimente;
segln normativa vigente y modificatorias. Asimismo, el personal de limpieza y profesional en
mantenimiento de maquinas de la IPRESS contratada debe estar inmunizado contra el tétano
y difteria [verificado mediante carné de vacuna dT7]. Todo el personal de ia IPRESS contratada
debe contar con control serolégico del anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAD)
al inicio del contrato y anualmente, La proteccion contra el virus de hepatitis B [ es verificada
a través del esquema completo de vacunacion contra el virus de hepatitis B y de los resultados
a titulos mayores a 10 mili unidades internacionales (mUl}).

La IPRESS contratada debe contar con equipos de proteccién personal segin el riesgo de
exposicidn sefialado en la Resolucién Ministerial N21275-2021/MINSA y la Resolucién
Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas vigentes, en cantidad
suficiente para mantener permanentemente un stock de recambio para el dia, para los casos
de deterioro, ingreso y para atencion de contingencias.

La IPRESS contratada deberd mantener |a limpieza, desinfeccidn y esterilizacién aproplada de
equipos y dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacion del fabricante. La gestion de
residuos solidos, en la IPRESS contratada, debe cumplir la normativa vigente y sus
modificatorias. Asimismo, debe cumplir las recomendaciones para el manejo de residuos
solidos generados durante la atencion de pacientes con COVID-19,

.




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-1

i} La IPRESS contratada brinda atencidn 3 los pacientes en hemodiilisis ambulatoria con el
diagnodstico de COVID-19 Leve, de acuerdo a las disposiciones emitidas por el Ministerio de
Salud para el manejo de personas afectadas por COVID-19 y otros documentos normativos
emitidos en el Pery en relacion al COVID-189.

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

2.2.1.4Aspectos relacionados al tratamiento de agua

a) la produccion de agua tratada para hemodidlisis y liquido de didlisis se realiza
considerando las siguientes normativas y modificatorias:

Resolucion Ministerial N? 845-2007/MINSA, que aprueba la "Norma Técmica de Salud
N2 060/ MINSA-DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis”,
Complete Dialysis Collection - 2020 Edition, de la Association for the Advancement of
Medica! Instrumentation (AAMI).
Guia de gestién de calidad del liquido de didlisis [LD) (segunda edicién, 2015) -
Sociedad Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.
Guia de gestién de calidad del liquido de hemodialisis (GGCLD) 2021 - Sociedad
Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.

b) La IPRESS contratada realizara el control y registro de los siguientes pardmetros:
. En agua tratada a |3 salida de |la 6smosis inversa:

- Medicidn y registro diario de la conductividad y pH (antes de |a primera sesién de
hemodiélisis del dia),
Medicién y registro diaric de la cdureza (antes de la primera sesion de
hemodialisis del dia).

- Control y registro diario del resultado cloraminas (antes de la primera sesién de
hemodidlisis del dia).
Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

ii.  Enunpunto de toma de agua tratada de mdquina de Ia sala de hemodiélisis
Control y registro trimestral de resuitados de laboratoric de contaminantes
quimicos y electrolitos, considerando los pardmetros indicados en el anexo N® 14,

iii,  En agua tratada al inicio y final de cada anillo de distribucién:
Controly registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

iv.  En liquido de dialisis:

- Control y registro mensual del resultado microbioldgico (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de heterétrofos) de dos (02] méquinas
de hemodidlisis (z2leatoriamente hasta completar ciclicamente la totalidad de
maquinas de |a IPRESS).

t) Los examenes de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolites (sefialados en el
anexo N? 14}, estudio microbioldgico y el nivel de endotoxinas deben ser realizados por un

P
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d)

el

labaoratorio externo registrado en Superintendencia Macional de Salud (SUSALUD) o un
laboraterio con método acreditade por la Direccidn de Acreditacidn del Instituto Naclanal
de Calidad (INACAL). Los resultadeos deben tener el nombre y firma del profesional
responsable del laboratorio correspondiente.

La medicidn y registro de conductividad, pH, dureza v cloraminas son realizados por la
IPRESS aplicando el test correspondiente de acuerdo a las indicaciones del fabricante. E
Registro diario de la calidad de agua tratada en hermodidlisis (consignando minimamente
pH, tonductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por el personal encargado de
mantenimiento de acuerdo al anexo N2 10 y contar con firma del personal quien lo
realiza y del meédico responsable del turno de atencidn, En caso se identifiquen valores
alterados, el responsable del sistema de tratamiento de agua comunica al médico
asistencial de turno para tomar las acciones correspondientes y corregir estos valores.,

La IPRESS contratada realiza:

+  Desinfeccion guincenal del tanque de almacenamiento v de las lineas de
distribucién de agua tratada. Para el procedimiento de desinfeccidn quincenal de
tangues y tuberias, debe presentarse registro y constancia de su realizacion con
firma y sello del director médico en caso sea realizado por la misma IPRESS. Cuando
este procedimiento @3 brindado por un servicio tercerizado presentara certificado
de la empresa can firma y sello del profesional correspondisnte,

+ Limpieza y desinfeccidn semestral de cisternas y/o tangues elevados (certificado
emitido por empresa de saneamiento ambiental).

El responsahble del sistema de tratamiento de agua, con conocimiento del Director Médico,
cuenta con un archivo fisico de los registros secuenciales de desinfecciones y/o sanitizacidn
de equipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema de
distribucion, asi como de los controles microbieldgicos y medicidn de endotoxinas en agua
y liquido de diglisis. Este archivo podra ser solicitado por la Entidad Contratante para su
cantral,

2.2,1.5 Medidas de control durante la ejecucion contractual

il

b

La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con la finalidad
de verificar que el proceso de atencidn se realice segin las condiclones sehaladas en
el presente requerimiento, La Entidad Contratante realizard visitas inopinadas de
control de las prestaciones de salud que realiza a la IPRESS contratada, lo cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procedimiento de control
de las prestaciones de salud (Visitas inopinadas) se identifica la aplicacién de
penalidades, segun corresponda.

las recomendaciones resultado del control de las prestaciones de salud son
implementadas por la IPRESS contratada, de acuerde al cronograma y/o calendario de
verificacidn establecido por la Entidad Contratante. Estas se implementan de las visitas
inopinadas en la gue se identificaron los hallazgos y observaciones, las que son
formuladas en Acta de Visita,

Las observaciones que sean transversales a otras instituciones de control seran
informadas debidamente por la Entidad Contratante.

La IPRESS contratada otorga las facilidades tecnoldgicas v operativas a los profesionales
gque realicen las actividades de control, guienes pueden realizar el registro escrito,
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fotografico o filmico de los hallazgos encontrados durante el proceso de control. Asimismo,
la IPRESS contratada designa al personal que asista y/o facilite la documentacidn requerida
durante las actividades de control.

g) La Entidad Contratante podrd auditar las referencias emitidas por 1a IPRESS contratada,
pudiendo solicitar opinidn e informe sobre las causas que motivaron la emergencia del
paciente al establecimiento de salud de referencia.

2.2.2 Conformidad de la prestacidn

2.2.2.1 La recepcién de los documentos para la conformidad de la prestacidn del servicio se
realiza mensualmente y corresponde a todas las atenciones de la contratacion del
servicio (sesiones de hemodiadlisis) brindadas en el mes anterior v consideradas para
la conformidad segin el procedimiento establecido por la Entidad Contratante. La
IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los documentos para la
conformidad de la prestacion del servicio, en formato DIGITAL, de acuerdo al
procedimiento y plazo establecido por la Entidad Contratante,

Para la firma de la Conformidad de |a Prestacidn del servicio la IPRESS contratada debe

remitir:

+ Planilla de Produccidn legibla

+ Ordenes de Compra.

« Acta del Comité de Supervision firmado por los integrantes del Comité de
Supervision de Servicios Controtodos.

»  Presentacidn de Facturas Electronicas.

» Informe de implementacidn y/o levantamiento de ocbservaciones identificadas en
acta de visita inopinada.

« Informe de la cantidad de reclamos atendides en el mes, discriminados por causa y
soluciones de los mismos v los que se encuentran pendientes de atencidn.

Documentacion gque tiene que ser remitida al Hospital || Rene Toche Groppo, provincia
de Chincha, dentro de los cinco primeros dias hdbiles del mes sigulente de terminado
el mes de prestaciones de servicios. El Hospital Il Rene Toche Groppo en el plazo de 72
horas revisarad la documentacién y luego remitird la conformidad a la Divisign de
Adquisiciones de |a Red para la continuidad del tramite administrative,

2.2.2.2 La conformidad se sujeta a |as disposiciones establecidas en el Reglamento de |a 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, otorgandole el plazo para subsanar
conforme a lo establecido en el Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

2.2.2.4 5i durante el proceso de conformidad se aprecia la existencia de documentos
presuntamente adulterados y/o falsos, la Entidad Contratante realizard las denuncias
correspondientes que hubiere lugar, sin perjuicio de aplicarse lo sefialado por el
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, en lo referente a la aplicacion de
5 penalidades y resolucion de contrato.
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223

2.2.4

2.2.5

226

2.2.7

Lugar y plazo de prestacién del servicio

2.2.3.1 Lugar
El servicic contratado es brindado en el dmbito geografico de la Provincia de Chincha-
Departamento de Ica.

2.2.3.2 Plazo
La IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de todos los servicios
contratados dentro del plazo de la prestacién del servicio (365 dias calendarios), el
mismo que se computa desde la fecha que se establezca en el contrato, en
concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

Forma de pago

El pago se sujeta a las disposiciones establecidas en la Ley de Contratacicnes del Estado, y su
Reglamento.

Penalidades

a) Pormora en laejecucién de la prestacion
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
de contrato, |a Entidad Contratante le aplica automaticamente una penalidad por mora por
cada dia de atraso, de conformidad con el articulo 1629 del Reglamento de la Ley de
contrataciones del Estado. Se incluye en |a penalidad por mora el retraso en |a entrega de
los documentos para la conformidad de la prestacién del servicio o para la subsanacidn de
prestaciones observadas en el proceso de conformidad.

5) Otras penalidades

.. Se aplicard la penalidad del monto total de la factura mensual a Ia IPRESS que incurraen los
casos detallados en el anexo N2 15,

il. Las penalidades serdn de aplicacién sin perjuicic de la obligacién de resarcimiento de los
dafios y perjuicios u otra accion legal que pudieran tener lugar y de las deducciones en los
pagos a cargo la Entidad Contratante de acuerdo con lo pactado.

W, El resarcimiento de los hallazgos evidenciados en el control que realiza la Entidad
Contratante mediante la implementacién de las recomendaciones no exceptda la
aplicacién de las penalidades.

Las penalidades del literal a) y b) pueden alcanzar cada una un monto méximo equivalente al
diez por ciento {10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que debid
ejecutarse.

Confidencialidad

a) La IPRESS contratada deberd guardar estrictz confidencialidad y reserva respecto a la
informacion de los pacientes asignados por la Entidad Contratante y de aquella que se
genere por la prestacién del servicio, respetando lo previsto en la Ley 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud y su Reglamento;
vy 12 Ley N2 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento.

Impacto ambiental
a) La IPRESS contratada debe realizar la adecuada gestion y manejo de residuos sélidos

generados por el servicio contratado, segun lo establecido en la Resolucidn Ministerial N®
1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N2 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral
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2.28

b)

¥ Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo
y Centros de Investigacion", sus modificatorias y otras normativas vigentes.

La IPRESS contratada deberda cumplir con lo establecide en el Decreto Legislativo
N®1278, Ley de Gestién Integral de Residuos Sélidos y modificatorias. Asimismo, debe
cumplir con las recomendaciones para el manejo de residuos generados durante la
atencidn de pacientes con COVID-19 establecidas por el Ministerio de Salud,

£l cumplimiento de lo anteriormente sefalado serd verificado a través del proceso de
control de Jas prestaciones de salud que la Entidad Contratante disponga.

Recursos a ser provistos por el contratista

8)

b)

0)

f)

h)

Los recursos a ser provistos por el contratista se encuentran establecidos en el anexo N2
17.
£n relacion a Iz infraestructura de |a sala de hemodialisis, el contratista presenta a Iz firma
del contrate la copia del plano de distribucion 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 hemodidlisis: &rea minima de 6 m2 por cada puesto de hemodidlisis (incluyendo el local
aislado), area minima de 4 m2 para la estacion de enfermeria {(uno por médulo} y la
superficie de circulacién (minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemaodidlisis y estaciones de enfermeria).

En relacidn al equipo del sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firma

del contrato constancias de instalacidon u operatividad de todos los componentes y sus

caracteristicas sefialados en el Sistema de tratamiento de agua del anexo N® 17,

£n relacién a las caracteristicas de las maquinas de hemodidlisis, el contratista presenta a

la firma del contrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que

indiquen que las maquinas de hemodiilisis cuentan con las caracteristicas técnicas
sefialadas en los literales b) y ¢) de Ia fila "méquina de hemodidlisis" del cuadro N2 1 del

anexo N2 17,

En relacién al monitor/desfibrilador portatil, el contratista presenta a la firma del contrato

el registro sanitario vigente emitido por la Direccion General de Medicamentos Insumos y

Drogas (DIGEMID).

En relacidn a los requisites minimos del personal, el contratista presenta a la firma del

contrato los documentas requeridos en el literal b del numeral 6 del anexo N¢ 17, ademas

de los resultados de laboratorio de control seroldgico para VIH, HBsAg (antigeno de
superficie de Hepatitis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAb),

Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

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

contrato los siguientes documentos:

Constancia de la desinfeccién del tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucion de agua tratada, de una aniigledad no mayor a 15 dias calendario,
Certificado de limpieza y desinfeccién de cisternas y/o tanques elevados, de una
antiguedad nao mayor a 6 meses.

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

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

siguientes documentos:

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada z la salida de la
6smosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucién, de una antigliedad no
mayor de 30 dias calendario
Resultado microbiokgico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras
de colonia de heterotrofos) en liquido de didlisis de dos (02) mdquinas de hemodidlisis,
de una antigiedad no mayor de 30 dias calendario.
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2.2.9

b)

0

d)

e)

f)

g)

Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
pardmetros indicados en el anexo N2 14, en un punto de toma de agua tratada de
maquina de la sala de hemodialisis, de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

Otras consideraciones

La atencion de un paciente en la IPRESS contratada se efectua en el marco de lo estipulado en
el contrato suscrito. El paciente no realizard en ningun caso pago alguno por los servicios
brindados.

El nimero de pacientes mensuales que la IPRESS contratada atiende puede variar segun la
necesidad y la evolucién de la morbimortalidad de la enfermedad Renal Crdnica terminal.

La IPRESS contratada brindara facilidades a la Entidad Contratante para que pueda realizar
actividades informativas a los pacientes y al personal de la misma .

Lo declarado por el proveedor esta sujeto a la presuncion de veracidad sin perjuicio de las
verificaciones posteriores por parte de la Entidad y de las acciones legales que pueda realizar
si se comprueba su falsedad.

La IPRESS contratada debera garantizar la capacitacion permanente de su personal segun sus
necesidades y competencias. La IPRESS contratada deberd realizar capacitacién permanente
al personal de salud, pacientesy familiares sobre transmisién y prevencién del COVID-19, entre
otros, lo cual podra ser verificado mediante los procesos de control que realice la Entidad
Contratante,

En el caso de complicaciones durante |a sesion de hemodidlisis que originan el traslado de un
paciente a un establecimiento de mayor complejidad, la IPRESS contratada debera cumplir con
las disposiciones vigentes establecidas en las normas de los procesos de referencia y
contrareferencia vigente.

La entidad se reserva el derecho de solicitar cualquier informacidn que estime conveniente
relacionada al servicio contratado.
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2.3 REQUISITOS DE CALIFICACION

| A

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Requisitos

El postor debe contar con:

» Categorizacidn vigente o por actualizar expedida por la autoridad de salud competente o
contar con el documento Resolutivo vigente de clasificacion como servicic médico de apoyo.

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

Acreditacién
Copia simple de documento resolutive de la autoridad sanitaria competente que otorga la
categoria de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacidén como Servicio
Médico de Apoyo, vigente o por actualizar.
- Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el codigo Gnico de IPRESS de la IPRESS privada
que brindara el servicio.

CAPACIDAD TECNICA PROFESIONAL

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

Requisitos
El postor debe contar con:

* Cantidad de maquinas de hemodialisis:

La cantidad a utilizar de maquinas para el servicio de Hemodialisis sera de un total
de 21 maquinas; las mismas que serén distribuidas de la siguiente manera:

-Cinco (05) maquinas de hemodidlisis como maximo por mddulo.
-Una (01) méquina de emergencia por cada 1 0 2 moédulos.

- Una [01) maquina de soporte informatico (de repuesto en caso de fallas técnicas
ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 0 2 mddulos.

- Una (01) maquina de cebado y
- Una (01) méquina de hemodidlisis como minimo en el local aislado.
-Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencién de cinco (05)

puestos de hemodialisis, el o los puestos de hemodidlisis en el local aislado
formaran parte de los tres (03) moédulos.
* Equipos minimos en el sistema de Tratamiento de Aguas:

- Filtro de Sedimento o multimedia o particulas.

- Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, doble o twin),
con tanque de salmuera
- Filtro de carbén activado
- Equipo, sistema 0 membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso
Filtro de hasta cinco (5) micrémetros
Acreditaci6n:
- Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesién, el compromiso de
cempra venta o alquiler u otro documento que acredite la disponibilidad del
equipamiento estratégico requerido.
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C EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos

El postor debe acreditar un monto facturade acumulade equivalente a 500,000.00,
(quinientos mil soles) por la contratacién de servicios iguales o similares al objeto de la
convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacidén 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: Prestaciones de servicios de salud de
hemodidlisis ambulatoria.

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditard con copia simple de {i)
contratos u ordenes de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de
prestacidn; o (ii} comprobantes de pago cuya cancelacién se acredite decumental y
fehacientemente, con voucher de depdsito, nota de abano, reporte de estado de cuenta,
cualquier otro documento emitido por la Entidad del sistema financiero que acredite el
abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago’, correspondientes a
un maximo de veinte (20) contrataciones.
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* Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucién NE 0065-2018-TCE-51 del Tribunal de Contrataciones del
Estado:

"... el solo sello de cancalado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerade como una acredtacidn que produzca fehaciencia en relacidn a que se encuentra cancelado. Admitir
ello equivaldria a considerar como valida |a sola declaracion del postor afirmando gue el comprobante de pago
ha sido cancelado”

| CRA

"Sitvacion diferente se suscita ante el sello cclocado por el cliente del postor [sea utilizando el términe
"cancelado” o "pagado’] supuesto en el cual si se contaria con la declaracidn de un tercerc que brinde certeza,
ante la cual debiera reconocerse la validez de la experiencia.
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ANEXO N°1
HISTORIA CLINICA INICIAL
1. DATOS GENERALES
1.1. DATOS DEL PACIENTE
« Apellidos y nombres:
+ Direccion del domicilio:
« N° de Afiliacion: - N*de DNLI:
« Departamento: - Provincia:
« Distrito: - Teléfono:
« IPRESS Publica de procedencia:
« Aseguradora:
1.2 DATOS DEL PACIENTE
« Apellidos y nombres:
* Relacidon con el paciente:
+ Direccidn:
« Departamento: - Provincia:
« Distrito: - Teléfono:

2. EVALUACION MEDICA

21

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

« Enfermedad o condicién clinica que produjo la enfermedad renal:

« Fecha de primera hemodidfisis: /

« Comorbilidades:

+« Grupo de sangre:

« Numero de transfusiones:

« Diuresis residual en 24 horas:

« Medicacién que recibe:

« Alergia a medicamentos:

« Otras terapias previas de reemplazo renal
a) Dialisis PeritonealDesde: ___ /__ / Hasta:__/__ [
b Trasplante Renal:Desde: ___ /_ /  Hasta: __/_ [/

2.2. OTROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

- Médicos:

. Quirdrgicos:

. Inmunizaciones:

3] Inmunizacion contra hepatitis B:

N* Dosis:

Fecha lradosis: ___ /[
Fecha 2da dosis: ___/
Fecha 3ra dosis: ___/

Dosis ce refuerzo:

"y -
SRy R

_———b) Inmunizacién contra COVID-19
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Mumero de dosis y fecha:

c} Inmunizacidn contra Influenza
Fecha de Gltima dosis:

d} Inmunizacign contra NeumMococo
Fecha de ultima dosis:

2.3, ENFERMEDADACTUAL:
L Sintamas:

2.4, EXAMEN CLINICO:

- Funciones vitales:
Presidn artarial: -F.LC.: -F.R.:
. Peso: eTalla:
- Piel:
. Acceso Vascular:

= Accesos vasculares previos:

- Fecha de creacion del primer acceso vascular:

- Causa de cambio v /o perdida:

Fecha de realizacidn de acceso vascular actwal: ___
= Ubicacian

Radial O Humeral O Qtros  Oiespecificar):

Sub clavia O Yugular interma O Femoral O

S -

= Tipo:
Fistula arterio wenosa O Catéter tempaoral O
Injerto O Catéter permanente O

- Thrill de fistula arteriovenosa’.
Bueno O
Regular O
« Corgiovascular:
- Corazdn:
- Pulsas Periféricas:
*  Aporoto respiratora;
*  Abdomen:
L]

Neurglogicg:
Dsteamuseulor:

Estado Mutricional;
* Indice de Karmafski;

EXAMENES DE LABORATORIO!
Hematologio:

Grupe Sanguineo: Fecha: ! i

Factor Rh: Fecha: ! .
He/ Hto: Fecha: A
ﬁ Tiempa de Hemadidlisis:
- Transfusiones previas: sl | NO O Numero:
« Bioguimica:

g

Glucogas—, Fecha: /M /7
; e T
& L
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Depuracidn de Creatinina: Fecho: __ /. [/
Urea: Fecha: __/__/
Creatinina: Fecha: __ /. __/
Acido Urico: Fecho: __/ [
Prot. Totales: Fecho: ___/ [/
Albtimina: Fecha: __/_/ ___
Calcio: Fecha: __/ [/
Fosforo: Fecho:___ /. [/
TGO: Fecho: __/ [/
TGP: Fecha: __/ [/
Hierro sérico: Fecha: ___/__/
Saturacion de transferrina: Fecho:__ /. _/
Dosaje de paratohormena: Fecha: __/ __/
*Serologia:
Serolégicas para Lles: C Positivo CNegativo Fecha: __ /. /
AgHBs oPositivo cNegativo Fecha:___/ [/
AcHBs oPositivo oNegativo Fecho: __/ __/
AcHBC oPositivo cNegativo Fecha: __/ J
AcHVC Positivo ONegativo Fecho:__ / /
HIV___ oPositivo oNegativo Fecho:___ /__/
HTLVI oPositivo cNegativo Fecho: ___/__/
Prueba COVID-18: Fecha: yo.
Ecografia Renal Si{ ) NO( ) Fecha: ' O A
RX de Torax:Si( ) NO( ) Fecha: /f S

I1l. DATOS DEL MEDICO NEFROLOGO(A)
* Apellidosy Nombres:

N® CMP

Especialidad:

N® RNE:

Firma y Sello:
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ANEXO N2 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Fecha:
Nombres y apellidos del paciente:
DNI N2 Edad: Domicilio:

Usted ha sido diagnosticada(o) con Enfermedad Renal Crénica Terminal, para lo cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodidlisis come tratamiento sustitutive renal. Dicho procedimiento
se realiza a través de un dializador con Ia finalidad de limpiar 1a sangre de |as sustancias y del exceso
de liguidos que sus rifflones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
acceso vascular come pueden ser un catéter venoso central (temporal o permanente), fistula arterio-
VEnoso o injerto.

En caso de tener una fistula o injerto se le realizaran dos punciones en cada sesidn, mientras que sies
portador de un catéter se realizard un procedimiento de conexidn al sistema que se utilizara para el
tratamiento de hemaodialisis.

Ademas de las sesiones de hemodialisis, Ud. Tendra que colaborar activamente en el cumplimiento de
la dieta y medicacion que se le prescriba.

El tratamiento de hemadialisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacién de su
enfermedad, no corrige las alteraciones provocadas por la enfermedad renal, no evita la progresion de
algunas enfermedades y patologias asociadas (arterioesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones que pueden presentarse durante ia sesién de hemodidlisis son: nauseas, vémitos,
dolor de cabeza (cefalea), hipotension e hipertension arterial, hemorragias (pérdida de sangre), visién
borrosa, arritmias cardiacas, dolor toracico, calambres musculares; con respecto a la conexion y
desconexidn al sistema de hemodiélisis se puede presentar: ruptura del filtro o lineas arterio-venosas,
coagulacién del circuito de sangre, ruptura de glébulos rojos (hemélisis), entrada de aire en el drcuito
de sangre (embolia gaseosa).

Asi mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al filtro, lineas arterio-venosas y
sustancias de desinfeccidn. También pueden ocurririnfeccionesde lafistula arteria-venosa odel catéter
venoso central o la contaminacion del agua y/o liquido de didlisis, originando: fiebre, escalofrios,
malestar general, delor tordcico y arritmias cardiacas.

Por ello, mediante lo expuesto, hago constar lo siguiente:
He sido informado (a) respecto a mi enfermedad y sus complicaciones del tratamiento de
hemaodidlisis.

ejo constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, que comprendo Ia finalidad del
-thatamiento de hemaodiélisis que se me propone y sus complicaciones.
comprendido la explicacion que se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absolviendo las
Fonsultas que he planteado.

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

Firma y sello de!l médico
i DN
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AMNEXO N 3
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

Hambres ¥ APEIBIEE  cwnswmmammmss s mossssmmsmonnss B o - R ——
M2 de afiliacion @ aseEUradora: ..., I"«I!E de hISE-D-I'IE Clinica ...
M2 de sesion de hemaodidlisis del mes: ... FI‘EELIEr‘Il:Ia (ueces,."semana,- BN 1 11, ; [ S——
Atencidn en condiciones COVID 19:5i () Mo | i

| PARTE DE ATENCION MEDICA

1.1. EVALUACION INICIAL

» Hora de evaluacion imicial:
+« Problemas clinicos:

|+ Funciones vitales:

Prescripcion del tratamiento de hemodidlisis
| Prescripeidn para mdgquina de hemodidlisis:
i Haoras de hemodialisis: Qb.: Conductividad:
Dosis de heparina: ad: Ma inical:
Peso seco: Buffer: Bicarbonata  Ma final:
Pesa inicial: Perfil de
MNa.:
Uitrafiltrado a programar; Perfil de LIF:
Prescripcion para dializadaor:
Area de dializadar: Membrana de dializador:

Firma v sello del Especialista en

Nefrologia
B
2. EVALUACION FINAL
OE ra de evaluacidénfinal:..
’:d -ﬁndlclﬁn clinica del paciente al ﬁnill:ar hemdlillsis ¥ otros:

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

| _'\.& Firma y selle del Especialista en Nefrologia
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Il. PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA

11.1 Valoracién de enfermeria

B T LT T R T PP

Peso Inicial: P.A. Inicial

N* de Maquina: Marca / Modelo de Maquina: N* de puesto:
Area membrana de filtro;

Ultrafiltrado programado:

Acceso vascular:

Arterial: FAV( ) INJ( ) Vel ) | CVCLP( )
Venoso: FAV( ) vP{ ) INN{ ) |cvee( ) CVCLP( )

11.2 Administracion de Medicamentos:

Presentacion Cantidad
Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL
Epoetina alfa 2000 Ul/mL

Epoetina alfa 4000 Ul/mL
Hidroxicobalamina Img/mL INY ImL
Calcitrol 1 meg/mL INY

Otros |

. -

11.3 Evolucién del tratamiento de hemodiélisis

Hora PA FC Qb CND RA.  RV. PTM  SOL/Hemoderivados | Observaciones

P BINaE . it it caecenase. PASO FIEES i S i e et

bservacion final ¥ OtrOS: ....covvumimimrirrmerssrsmserssasarsamases

R R RS R R AR SRR R R RS S ey

Lic. En enfermeria Lic. En Enfermeria
Inicia Tratamiento Finaliza tratamiento
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ANEXO N°4
ATENCION EN NUTRICION

Datos de filiacidn del paciente

apellidos ynombres ..

N" de afillacidn.......ccovcvncannenn TIPD f AUMERS 08 DOOUWMEMED .o meviimiiciesities e sim s s st mssemsi e s

Direccidn ded domicilio ...

[ nll.775] 1 ESPRTIPIRNRTORTIREN . ;[ |- (PPN 1, - 1o i] 1) - R e

1L e

Historia clinica

Historia nutricianal

MMedidas antropomeétricas

Rezultados bioguimicos

Resultado del dltimo Malnutricidn Inflammation Score

Diagndstice nutricional

Recomendaciones generales

Recomendacipones dieteticas

Fecha: s

Firma y sello I:_ig_‘lil:El'll:ial:'D L= I T 4 e
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AMEXO N5
ATENCION EN SALUD MENTAL

Datos de filiacidn del paciente

TEIEPOND . cusmnimminsaasisnnms

DA M P IR IR im0 e S B B S e Y S SN T PR
N2 de afillacion.........eecieem. TIpD Y NOMIENG DB O CUMHE L. . coeiniss s issss s sms s s ks
[Tttt L s 1= A [ L= T

1. o o RSN | ; o ]| " (SRRSO [ -~ |5\ - j || ISR

Motivo de consulta
Observacion de conducta

Pruebas psicaldgicas realizadas y resultados

Ultima resultado de FuroQol-50

‘ Diagndstico psicologico

| Plam de tratamiento

flecomendaciones

|- P S
a y sello de licenciado en Psicologia ...
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ANEXO N°&
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

Datos de filiacion del paciente

DB N R S N RIS oo o o A A P P PR A AT PP PRI PR S
e TP Y AUMAEID 08 BOCUMBNED. ... cveeciccriceeensimeiesaiesss msssssssres

N® de afiliachdn.......ccceeeeene.

Direccldn del domicii....cuiwmemea s

(1] g | T RAERNSREPRERIPPNPRUIRERERY ., ..1) |, - | "I RPE D PRI URITION. <. it s s saos e

TEREROrD. i ctianaseins

Evaluacion sacial

Evaluacion familiar

Evaluacidn de vivienda

Evaluacidn laboral

Evaluacidn econdmica
| Diagndstico social

|

]

Medidas generales

Medidas especificas

- 53
T l.":l‘}

LIE F

=
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ANEXO N'7-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES
{llenar por turno y por dia)

IPRESS:
MES: ARO:

} Cia dola Somana ) | ToTaL, T TOTAL
] ] I CO0IGO | CODNG0
T2 3|4 (86 v a9 |1 12|43 |14 [15| 6|17 || @ 20|21 |22 |23 |2 26| @ |8 > |20 0| w1 | Wz

TOTAL
COOIG0
(&l

TOTAL
L]

TOTAL.

L]

N° DE CODIGD LOTE CANTIDAD |

Wb e

TOTAL ] _I
Instrucciones:
1. Consigne el nombre de todaos los pacientes dializados durante el mes
Consigne la secuencia de didlisis (1-M-V o M-J-5) de todos los pacientes dializados durante el mes
Consigne |a sigla del dia de la semana (L, M, M, |, V, 50 D) de acuerdo a |a fecha para el mes correspondiente, en \as celdas sombreadas.
Consigne el nimero correspondiente al lote utilizado en cada dia de didlisis para cada uno de los pacientes dializados durante el mes,
Consigne el nimers de codigo correspondiente en cada recuadro de interseccidn del paciente con el dia de sesién de hemodiilisis realizada

——

LT Y
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ANEXO N*7-B
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE SET DE LINEAS ARTERIALES Y VENOSAS

IPRESS:
MES: ARO:
T o AL
Dia de ia Semana TOAL, I
Ne | Paciente : ) B oo Hs
S - — 1 | | - Lial
- 12345;759|n|1|12|3u1l1s|rla.19:021zz_za_y_asxnazsn:n
| |
oTAL
3 LOTE T B
CODIGO | UNgas | CANTIAD
L Instrucciones
2 1. Corsigne el nombre de todos kos pacientes dializados durante & me
3 2. Corsigne la secuencia de dialisis (--hi-¥ o M-2-3) de todos kos pacientes dializados durante el mes
4 9 Consigne la sigla del dia de la semana (L, M, 8, |, V, 50 D) de acuerdo a la fecha para el mes correspondiente, en \as celdas sombreadas,
5 4. Consigne el admero correspandiente al late utilizads en cada dia de didlisis para cada uno de los pacientes diakzadas durante el mes
FOTAL =5 Consigne el ndmero de cddigo correspondiente en cada recuadro de interseccion el paciente con el dia de sesian de hemodiilsks realizada
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ANEXO N2 8
REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA SESION
DE HEMODIALISIS
(lienar por modulo y por dia)
oL S siiicannisasin Frecuencia: LMV MJS Médulo: .......... vevis
Observaciones
Procedimlentas Cantidad De presentarse
(") complicaciones, consignas
nombre de paciente)
Administracidon de Hierro EV
Administracidn de Eritropoyetinag EV
s.C
Administracion de Calcriol EV
Administracion de Hidroxicobalamina EV
Administracidn de Antibidtico EV
Tépico
Toma de muestra
Transfusion sanguinea
FAV
INJERTO
Abargale de acceso vascular CVC temporal
VC permanente
Curacidn de catéter vencso central CVC temporal
CVC permanente
Recanulacianes Acceso arterial
Acceso venoso .
Total en bolo inicial
Continua
Heparinfzaddn <in heparina
Festrirgica
Numero de test realizado al
Test 02 acceso vascular acceso vascular
Sigotera nasal
Administracion de oxigeno Mascara Venturl
Mascara de reservorio
Hipotensidn
Hipertensién
Calambres
Néuseas y vomites
Cefalea
Feaccidn quimica
Reaccidn pirdgens
Camblode dlalizador
Atencidn encomplicaciones Intradaliticas Sepisia du es venos
Cambio de linea artenial
Hiperkalemia
Edema agudo de pulmén
Paro cardio respiratorio
) La cantidad debe estar diferenciada por turnos de atencién,
TR e —
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ANEXO N2 9-A
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES NUEVOS CON DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

N

Apeallidos y nombres

onI
Nt

E dad|

Sexo| Direccidn Teléfonol
|

|PRESS
pbika
de
referencia

IPRESS
privada de
procedencia

Fecha

ingreso

Turrng

Secuencia

Serologia
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AMNEXO NE 9-B

REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD RENAL CROMICA

M

Apelligos ¥ nombres

DM MNe

Edad

SExD

IPRESS
plblica ce
Hospitalizacidn

Fecha de
Hospltallzacidn

Motivo de la
Hospitalizacidn

Fecha
de Alta
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ANEXO N2 9-C

REGISTRO MENSUAL DE EGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Causa de
Fech. Motk fallecimi !
Apellidos y nombres DNINe |Edad| Sexo achis oe - d.e meachIine (Kbio
Ne egreso egreso (*) en egresos por

fallecimiento)

| * | Motivos de egreso
Fallecimiento

Abandono

Trasplante renal

Camblo de terap:a de didlisis
Seguro inactivo

Traslado a otra IPRESS
Otros
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ANEXO N° 10
REGISTRO DIARID DE CALIDAD DE AGUA

1 2 3 i 5 B 7 2 Ll |11 |04 | 1s |16 |17 (18 (18 )30 21|22

23 | M | 25 | 2 | 27 | 2B |. 29 | 3 | 311

Rt et

Fitre de carbdn acsvads

Aniandador o descalcificadse

Tasqut e taknue
e R0 s

Presign | || Pre

camaiis [ %] Post
Caudal | [*] Permeads
Lfmin [} Concentrado

L*) larera

[*] Charaming.

Ten [*FeH

(%) Comdecsredad
pifem

Lampara wiiraviokets

"1 Presin e recrulaoon (Pl

Wormiber y fema del Tec. Respora sl
arrwacsnes

Kaoemibae y fiema del miden resporsahle
e turno 1

(*} Registrar bos vabores sepin las medidas que corredpandan
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ANEXO N? 11
CONTROL DIARIO DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS

Técnico de mAquUINas resPonSable: ..........couveeiiinmmmmmm s sns e sasnssimsssssaeas

N’
Puestol

Ni
Miaquina

Observacion

Desinfeccon
de maguna

incio| Final

Médico

responsable
deitume

Desnfeccion)
o2 maquina

Inicio

Final

Médico

responsable
del turno

Desinfectidn|
de maguina

Inicio

Final

Maédico

responsable
del turmo

En observaclones colocar si se presentd.
1) Cambiode protector de transductor interno de la maquina.
2) Activacion ce alarma de fuga ce sangre.
3) Otros.
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ANEXO N2 12
REGISTRO MENSUAL DE ACCESO VASCULAR

Ubicacin de acceso vascule
Fecha i
de Leelldas
© | ingiews | o ¥
ala Membres | Fav | over | Op | injens
upss

ar R DAy
ﬁ'm'_:':: Arresas del acceso "‘"‘:" Fecha de
wascdwes | Om vascaral | TR et | 20
ACTRIDS imsrakacite ol
deiricia/ | Promedo | ingeioals Fatwln
wmlares Dbcaciiel WS de ife| gocesn a de
antaroe £ — WA | i
hemodidlai i

Pecha

Toode |

v JEFE L
MELUEINA
AAEEssalua

L C S

P B gy

i
bt
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ANEXO N%13
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

1. DATOS:

Fecha de Investigacion: ... ierermamann

APCIHAOS Y NOIMIDIRS: L i.ocuicisiersniarssssnsuinramssnirssransmasarsemeessastssenssssans dnssmedensast 40LRLS1RIRLSLILER IR SIEIIEIIRATE SR P AR PSR
NOMEI0 88 DNIJCE: ....osinsusmessssssssassararsimarrasrysssasrasuysressvresse VEHSROIIDS sisasisisssrstiasssishrpasdtsestsstarmmtosiainsres srpssimass
DOMUCHIO: 1ocoaicecriaeiasiosssassssrssas snampsersrsinsassarasamnestopasanssssns S60aba5eass4AbLALISIRELREAIHIRBIEESIRBIRRSRIFIETRE RIS TSDT Sonatn s ansnsnbbas

DISEALOL o.vciseiecsassmmssasensrasesies HOSPItE] 0@ REFOFONEIA! (iiciiisiinsuimasinsimsinpiamrissnssinrsrrrsivassassmtasassarsens sasniabioss
Il. NOTIFICACION DEL CASO DE SEROCONVERSION:

[ A e SRR T O OSSNSO (Lo e, SADPLELL VR I RN PP Y S B
CASO: HVB( JHVC{ )HIV( }

CLASIFICACION DE CASO: Confirmado [ ) HIV (Sospechoso ( )

11l. SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

RESULTADO
EXAMENES DE LABORATORIO POSITIVO NEGATIVO o

| Antigeno de superficie del VHB (HBsAZ)

|_Anticuerpos contra HBsAg (Anti-HBsAg
Anticuerpos contra VHC

| Anticuerpo VIH 1-2

| PCR

IV. INFORMACION DE ERC:

Bt ORI B B RS 3 th s i v C A v SN Dar o ORISRV PSRN PRI PR
Fecha de diagnadstico de ERC: ...

IPRESS de Hemodidlisis donde Inlcdd TRR: .....cocvcvcenicricsnmsminins FECHAL iiiiiiinmnnsrrnees
IPRESS de Hemodialisis 3CLUAL: i...cvuimmimrimmmmimanrisssassnrsmessanrararsarsmissmrenssisssssammssessbaiasassasis
Fecha de Inicio de HD en IPRESS ACTUAL: ..ot iibsisstss s sannisaas s sisrasens
V. INFORMACION CLINICA:

Es sintomatico: SI{ JNO( )

Tiempo de inklio de sintomas ............ dias

s 3gintomas:ictericia | ) Malestar general ) Astenia ( ) Nauseas Vomitos [ ) Coluria| )
08 feSPeCICAr): iaviviiiniabumbrmvissivir s s asbi sk anmpidsamasiasniseines
ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNOSTICO:

= TGP: ReSUIAAO (..vicevnrvvcrarummumvanrannranse) FEONAN 1everneeans )

- TGO: ReSUMIAO [i-rreervierrererinsrrmnaimrcess | FOCAAI ciiciini)

Elevacién de transaminasas superior a 2 veces valor basal:
Si( JNO{ )Desde Cudndo: .....ccimmmmmmmmiuies
Variaciones mensuales inexplicadas de transaminasas:

Si{ )NO{ ) Desde CUdndo: .....cccvmmrimrsmrsrars
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Actualmente recibe tratamiento farmacologico para problemas cardioldgicos y/o hepaticos ¢rénicos:
SR Y O ) D L L i et e o e D e e o R A R e

Vi. FACTORES DE RIESGO

Ha 1enido contacto sexual con personas desconocidas: Si{ ) NO{ )

Ha sido tratado por alguna enfermedad de transmisién sexual: Sl ( INO( )

Fecha del tratamiento Mas reciente: ..........oociomeemieecimnemiaaenes

Ha recibido transfusiones sanguineas o derivados: SI{ ) NO( )

Tipo de producto recibido (especificar) ......ccvvimrmariariniens

Numero de transfusiones: 2( ) 2( )} >3( )

Fecha de Ultima transfusion: ........ccoocecieciaeiees

Ha usado drogas Inyectables: Sf( )NO{ )

Ha sufrido puncién accidental con agujas u otro objeto contaminade con sangre: Si{ INO( )
Ha trabajado o realizado actividades gue inwolucren el contacto con productos sanguineos: S({ ) NO( )
Se le ha realizado procedimientos odontolégicos: SI( ) NO( )

Fecha del procedimiento: .........occonnee

Se le ha realizado procedimientos endoscopicos: S{{ ) NO( )

Fecha del procedimiento: ...

Ha tenido intervencidn quirdrgica: Si{ |} NO( )

Tipo de cirugia (especificar): ...

PREND AR CITUEIRE oo mienisirsbriiirbiidriint dsicris s ssiin

Se ha realizado tatuajes, acupuntura u otro procedimiento quirdrgico?: Si [ ) NO ( ) Tipo de
T T o

FECND AE CITURID: o o vmoiimrivsimsirsisiiabisssmoniiversessebbiimsiasstinisatamiiiasnis Ssasadadie

Ha estade hospitalizado en los Gltimos afies: SI{ }NO( )

Fecha de cada hospItalizacion: ..........cocciceimiimeiceininstmtanamresamsasssansansnans

Tiempo de cada hospitalizZaCion: ... sas e smrsns s

Hemo dializd en un hospital en el dltimo afio: Si( ) NO( )

Ha recibido inyecciones o infusiones intravenosas en fama ambulatoria: S{( ) NO{ )

ué tipo de terapia de reemplazo renal ha recibido: HD({ | DP( } TR{ )
cuantas unidades de hemodialisis ha recibido tratamiento Previamente: .......iivmimrrermmmrsns s

nidad de hemodialisis (especificar):

| Nombre de Ia Clinica

| Tiempo de permanencia en |a unidad de didlisis | _.... meses i MEREES. . || =i . meses

| Fecha de inicio de didlisis |

II.SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 6 MESES: [Adjuntar Formatos de Sectorizacién de Pacientes de los
timas & meses).

ﬂ%

o > =

Tiwe mumo de tra(m ..........................
o BATTISSNON, e
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£l paciente solicita cambios frecuentes de turno de tratamiento al mes: S ) NO{ )

IVIRIEINDS o s b e o s AN B AR S A CoOR S S Saa B AP LY Fam RS op N o S H PR NS a Y W oD TSR AR AoV AN S
Se ha modificado la asignacién méiquina - pacienta: Si( ) NO( }

e LT e S e

Antecedentes de Seroconversidn en la dinica:Si{ ) NO( )

Lo 1117 1T R O T PRI S U 0 et A e LA ORI RO L AR LR A PP GOt S e

VIl VACUNACION:

Ha recibido vacunas contra VHB: S{( ) NO{ ) KRS o nsis s mss s

Numero de esquernas de vacunacién seguidesSI| ) NO|{ )

Numero de dosis de refuerzo recibidos ...

Detalle del ultimo esquema de vacunacion seguido

DOSIS LUGAR FECHA

PRIMERA

SEGUNDA

| TERCERA

£l titulo sérico de Anti-HBsAg es >= 10 mUI/L SI{ )} NO( ) DESCONOCIDO| )

Valor: e smaceeees. MUISL Fecha de analisis: ... ittt iecar i

IX. PROBABLES FACTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION

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

(Para ser llenado por la Entidad)
CLASIFICACION FINAL DEL CASO:

istema de Informacion:
onfirmado | Sospechoso ( |Descartado | JInadecuadamente investigado | |

' JSeroconversién aistada ( ISe!o-:/oguuﬁbn asoclada a vacunacién [ )Seroconversién 3 periodo ventana | |
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ANEXO N¢ 14

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE DIALISIS

Cuadro N2 1. Contaminantes quimicos

Contaminante Concentracién maxima (mg/L)

Aluminio 0.01
Cloro total 0.1
Cobre 0.1
Flaor 0.2

Plomo 0.005
Nitrato (como N) 2
Sulfato 100
Zinc 0.1

Cuadro N2 2, Electrolitos

Electrolitos Concentracién maxima
Calcio 2 mg/L(0.05 mmol/l)
Magnesio 4 mg/L (0.15 mmol/l)
Potasio 8 mg/L (0.2 mmol/l)
Sodio 70 mg/L (3.0 mmal/1)
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ANEXO N2 15
PENALIDADES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
SUPUESTO DE APLICACION DE
ITEM PENALIDAD FORMA DE CALCULD PROCEDIMIENTO
1 Ausencia en |a  IPRESS | [3%] del monto total de la | La comprobacion de la awsencia de los

contratada de uno o 1 mas de
los siguientes profesionales, de
acuerdo a los mddulos de
atencion operativos:

* Médico asistencial,

* Enfermero (3) asistencial

* Técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodidlisis

« Técnico (3) de enfermeria
paracebado y almacenamiento
de dalizadores

» Profesional en

mantenimiento de mégquines

factura correspondiente al
mes que se realizo el control
de las prestaciones de salud,
por cada uno de los
profesionales ausentes.

profesionales de la IPRESS contratada
se realiza 2 través cel proceso de
control de las prestaciones de sslud
que realice |a Entdad Contratante

Se considera ausencia cuando cumpla
con 3lguno ce los siguientes supuestos:
1. No presencia en la IPRESS contratada
de uno o mi: de los siguientes
profesionales: médico  asistencial
(como méximo tres modulos por turno
de atenclén|. enfermero (a) asistencial
(como maximo un moculo por turno de
atencion). técniceo {a) de enfermeria de
sala de hemodidlisis (cormo méximo un
modulo por turno de atencion). técnico
(a) de enfermeria para cebado y
almacenamiento e dializadores {como
méximo dos mdédulos por turno de
atencién), profesianasl en
mantenimiento de maguinas (uno por
turno de atencion),

2. No permanencia en la IPRESS
contratada de uno © mas de los
siguientes profesionales:

Médico asistencial, Enfermero (3]
asistencial Técnico (3) de enfermeria de
sala de hemodidlisis Técnico (a) de
enfermeria para cebado U}
amacenamiento  de dializadores
Profesional en Mantenimiente de
méquinas (1/ turno de atencién),

3. No acreditacén de la profesion
([titulo profesional universitario o
técnico). colegiatura profesional
[cwande corresponda) o experiencis
profesional ({segin |la experiencia
sefialada en el literal b del numeral 6
del anexo N* 17) de uno o mas de los
sigulentes profesionales presentes
durante el turno de atencion,

Mécico asistencial.

Enfermero (a) asistencial

Técnico {a) de enfermeria de sala de |

hemodialisis

Técnico (a) de enfermeria para cebado
y almacenamiento de dializadores.
Profesional en mantenimiento de
maquinas (1/turno de atencion).
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b NE

SUPUESTO DE APUCACION DE

ITEM PENALIOAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO

2 Mas del 15% de los pacientes | {2%) del monto total de Ja | Severifica por medio de los valores de
no curmplen con al menos uno | factura correspondiente al mes | pardmetros clinicas mensuales y
de les siguientes estandares: sujeto a control, sl el porcentaje | valores de exdmenes de laboratorio

de paclentes que no cumplen el | mensuales, de acuerdo 3 los
| -Kt/V igual © mayor 2 1.30. estandar es del 16% al 30%. procedimientos establecidos por la
- Tasa de Remocidn de urea Entidad Contratante [Acta de
mayor o igual a 70% {5%) del monto total de Ia Supervisidon del Equipo Supervisor).
factura correspondiente al
i sujgto N cor!trol. w= Para el cadlcule solamente se
porcentaje de pacientes que considera a los pacientes atendidos
no cumplen el estdndar es del | .. 40 4e 30 dias en la IPRESS
31% al 50%. contratada.
El cdleulo del Kt/V se realiza mediante
{10%) del monto total de la | la sigulente férmula:
factura correspondiente al | KtN=Ln((CZ/C1){0.008xT))+{4 - 3 5 x
mes sujeto a3 control, si el | 1€2/C1)) x UF/®
porcentaje de pacientes que El valor obtenido de KiN, considera
no cumplen el estandar es :s:;o:;:iomalcs y nNo serd sujeto 2
SRSt mpor S El cdlculo de |a tasa de remocidn de
urea (PAU} se realiza mediante |2
siguiente férmula:
PRU {%) =100 x {C1 - C2)
/c1
Leyenda:
Cl1: Urea pre-didlisis (en mg/dL). C2:
Urea post-didlis's.
T Tiempo de hemodidlisis (en horas)
UF: Cambio de peso pre- post cidlisis
en kilogramos (kg).
| P: Peso post-didlisis (kg).

3 | El incumplimiente de los | {5%) del monto total de la | La comprobacion se realiza a través
criterios de bioseguridad | factura correspondiente al | del proceso de control de las
sujetos a penalidad | mes que se realizd el control | prestaciones de safud que realice la
detallados en el ancxo N2 16. | de las prestaciones de salud Entidad Contratante.

4 El grupo electrogenc de la | (3%) del monto total de la | La comprobacitn se efectia a través
IPRESS contratada no funcona | factura correspondiente al mes | de! proceso de contral de las
en modo automatico gue se realizé el control de las | prestaciones de salud que realice la

:?ﬁ prestaciones de salud. Entidad Contratante [Acta de

o} Supervision del equipo Supervisor)

Cuando el grupo electrégeno no es

3 exciusivo de la UPS hemodialisis y de

v é| dependen ctros servicios de |z

;,4 IPRESS, ce solcita un documento

suscrito profesional competente e

$\ cual indique |a operatividad del grupo

"=\ electrégenc en modio autemdtico. En

caso, la IPRESS contratada no permita

realizar |la prueba en modo

- automatico del funcionamiento del

;/ grupo electrogenc, se Aplica la
penalidad estipulada,

5 La IPRESS contratada no @ (3%) del monto total de la | La comprobacion se efectta a través

\ dispone de los medicamentos, = factura correspondiente al mes | del proceso de control de las
>
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insumos y equipos detallados
en ¢l apartado 5 Coche de
Paro" del cuadro N% 1 cdel
anexo N? 17, segdn la cantidad
Minima indicada y las
especificaciones seftaladas.

que se realizo el control de las
prestaciones de salud

prestaciones de salud que realice la
Entidad Contratante.

El recuento mensual de
Bacterias mayores a 100
UFC/m! en liquido de didlisis o
mayor 3@ 10 UFC/100 ml en
liquido de disdlisis ultrapuro, en
al menos una miquina de
hemodidlisis.

Leyenda:

UFC Unidades formadoras de
cofonias

(2%) de! monto total de la
factura correspondiente al mes
que se realizd elcontrol de las
prestaciones de salud.

Se verifica por medic de los reportes |
de resultados de laboraterio del
recuento mensual unidades
formadoras de colonias (UFC/mL) de
una muestra de liquidor g2 dialisis o
liquido de diglisis utrapuro de dos
maquinas de hemadidlisis, de
acuerdo al procedimiento establecido
por la Entidad Contratante {Acta de
Supervisién del Equipo Supervisor).
En caso, la IPRESS contratada no
presente los mencionacios reportes,
corresponde la aplicacidn de la
penalidad.

El nivel de endctoxinas en agua
tratada mayor a 0.25 UE/mL
para agua purificada o mayor
de 0.03 UE/mL para agua
ultrapura, en al menos uno de
siguientes puntos de toma de
muestra;

-Salida de la dsmosis inversa,
-Al inicio de cada anilic de
distribucién
<Final de
distribucién

cada anille de

Leyenda:
UE: Unidad de endotoxinas

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

Se verifica por medic de los reportes
de resultados de laboratorio de |2

muestra de endotoxinas en agua
tratada 2 la salida de ia Gsmosis
inversa, al inicioc del anillo de

distribucién y al final de! anillo de
distribucién, de acuerdo al
procedimiento estadblecido por la
Entidad Contratante.

En caso, la IPRESS contratacda no
presente los mencionados reportes,
corresponde la  aplicacién de la
penalidad,

Incumplimiento de al menos
uno de los sigulentes
documentos o registros:

sRegistro diaric del monitoreo
del test de dureza, pH,
conductivdad y cloramina.
un  snexe N' 10, Los
istras deben contar con
s del personal guien lo

liza ¥ del médico

esponsable del turno de
atencion.

*Resultados ce laboratorio

trimestralesde contaminantes
quimicos [Aluminio, Cioro
total, Cobre, Floor, Plomo,
Nitrato [como N), Sulfato, Zinc)
Y electrolitos [Calcio,
Magnesio, Potasio, Sodiol. Los
resultados deben tener el
nombre y firma del profesional
responsable dellaboratorio
correspondienta,

[2%) del monto total de la
factura corresponciente al mes
que se realizé el control de las
prestaciones de salud,

La comprobacidn se realiza a través
del proceso de control de las
prestaciones de salud que realice |a
Entidad Contratante (ACTA DEL
EQUIPQ DE SUPERVISOR).

7N
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*Dotumento que acredite la
desinfeccidn  quincenal del
tanque de almacenamiento de
agua tratada y de las lineas de
distribucion de agua tratada; el
cual debe contar con firma y
seflo del director médico.

En caso sea realizado por la
misma IPRESS. Cuando el
procedimento esbrindado por
un servicio tercerzado
presentard certificago de la
empresa con frma y sello del
profesional correspondiente
Documento que acredite la
limpiezaydesinfeccion
semestral de cisternas /o
tanques elevados (certificade
extendidepor e profesional
competente segun las normas

| vigentes,

Discordancia negativa entre la
cantidad ce dializadores y lineas
arteriovenosas, con el nimero
de sesiones de hemodidlisis del
mes Supervisaco

{5%) del monto total ce la
factura correspondients al mes
que se realizd el control de las
prestacones de salud

La comprobacion se realiza a través
del proceso de control de las
prestaciones de salud que realice la
Entidad Contratante (Acta de
Supervision del Equipo Supervisor).
Se aplica |a penaldad cuando I3
cantidad de dializadores y lineas
arteriovenosas es menor al nimero
de sesiones de hemadidlisis del mes
supervisado

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

*Kardex de almacén con informacién
de |a cantidad de ingresos y egresos
de dializadores v lineas
Arteriovennsas por numero de seriey
lote,

sConsolidade de
hemodidlisls cel mes
eControl diario de descarte de
dializadores {anexo N* 7-A).

«Control diario de descarte de set de
lineas arteriales y venosas (anexo N*
7-8).

Se podra solicitar facturas originales
y/o guiasderemisionque sustenten a
compra yelusodeto doslos materiales
einsumos requeridos

sesiones de
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10. La IPRESS no permite el | (10%) del monto total de la | La comprobacion se realiza a través
ingreso del equipo supervisor | facturacorrespondiente al mes | del proceso de control de las
asus instalaciones o inicio del | que se realizo el control de las | prestaciones de salud que realice la
proceso de control que | prestaciones de salud. Entidad Contratante.
realiza la Entidad
Contratante.

11. Cambio de lugar donde | (2%) del monto total de la | La comprobacién se realizard desde
brinda el servicio sin | facturacorrespondiente acada | momento en que la Entidad
comunicacién, verificacion y | mes en que la IPRESS esté | Contratantetome conocimiento del
autorizacion de la Entidad | brindando el servicio en otro | cambio de lugar de atencion de la
Contratante. lugar sin comunicacién, | IPRESS,

verificacion y autorizacion de
la Entidad
Contratante.

12. Al menos una maguina de | (1%) del monto total de la La comprobacion se realiza a través

hemodidlisis estd siendo | factura correspondiente al del proceso de control de las
| utilizada sin las alarmas | mesqueserealizdelcontrol de | prestaciones de salud que realice |a
’ operativas. las prestaciones de salud. Entidad Contratante.
A

13. El  tiempo programado | (1%) del monto total de 13 | Lacomprobacién se efectua a través

{monitor de maquina) de las | facturacorrespondienteal mes | delproceso de control de las

' sesiones realizadas en el | que se realizo el control de las | prestaciones desalud que realice la
turno supervisado es menor | prestaciones de salud. EntidadContratante {Acta de
al tiempo prescrito por el Supervisidn), donde se contrastael
médico nefrélogo en Ia tiempo programadodelas sesiones
historia clinica, identificado (en el monitor de maquina) con el
en al menos un paciente tiempo prescrito por el médico
durante el control de las nefrélogo enla historia clinica.
prestaciones de salud.

14. La IPRESS contratada | (1%) del monto total de la | La comprobacién se realiza a través
incumple las condiciones | facturacorrespondiente al mes | del proceso de control de las

establecidas en el anexo N*
19

que se realizé el control de las
prestaciones de
salud.

prestaciones
de salud que realice
Contratante,

la Entidad
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ANEXO NtT 16
CRITERIOS DE BIOSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD

A.SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO QUE INFLUYE EN LA
BIOSEGURIDAD:
1.

11.

12

13.

4.

El consultorio médico cuenta con lavatorio para lavado de manos equipado (dispensador de
jabén, dispensador de papel toalla) y operativo. Las superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en perfecto estado de conservacion.

La sala de hemodidlisis cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito, antideslizante,
resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con 2écalo sanitario, paredes y pisos
revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccion. superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion

La sala de hemodiilisis cuenta con inyectores y extractores de aire operativos.

Cada mddulo de hemodialisis cuenta con un lavatorio para lavado de manos con surtidor de agua
en cuello de ganso accionado sin el uso de las manos, con dispensador de jabon 'y de papel toalla
que permita extraer el papel directamente, sin el uso de palancas, botanes o similares. Todo debe
estar equipado y Operativo.

La IPRESS cuenta con local aislado, con aisiamiento estructural. El local aislado que se encuentra
en un piso distinto al de la sala de hemodialisis, tiene acceso mediante ascensor y/o cuente con
acceso para personas con discapacidad.

El local aislado cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito, antideslizante, resistente
a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo sanitario, paredes revestidas o pintadas
con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccidn, superficies de
techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de conservacion

La sala de lavado de material biocontaminado cuenta con lavadero de acero incxidable para el
lavado de material biccontaminado (riffoneras, instrumental quirdrgico, férulas, etc.) con surtider
de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deben estar operativos, equipados, en buenas
condicicnes de conservacidn e higiene y no deben ser utilizados para otros fines.

La sala de lavado de material biocontaminado cuenta con lavatorio para lavado de manos, surtidor
de jabon a pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de las manos y dispensador de papel que
permita extraer el papel directamente sin el usc de palancas, botones o similares, equipado y
operativo.

La sala de lavado de material biocontaminado cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto
transito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza ydesinfeccién, con zécalo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza
y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion.

. La sala de cebado de sistemas extracorpdreos cuenta con pisos de superficie no porosa, de alte

transito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccion, con 26calo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure suimpermeabilidad y facilite su limpieza
y desinfeccidn, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion,

La sala de cebado de sistemas extracorpdreos cuenta con inyectores y extractores de aire
operativos.

El drea limpia estad ubicada cerca de la sala de hemodialisis, cuenta con superficies que la delimitan
en perfecto estado de conservacidn e higiene, protegida de la contaminacion del medio ambiente.
El cuarto limpio cuenta con armarios y vitrinas para almacenamiento de material limpio y/o estéril,
en buen estado de conservacion e higiene.

El cuarto limpio cuenta con refrigeradora y su termémetro digital, ambos deben estar operativos.
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15. El cuarto limpio cuenta con paredes y pisos revestidas o pintadas con material que asegure su
impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en perfecto estado de conservacion.

16. El 4rea biocontaminada cuenta con separacidn fisica de las demds dreas. Para almacenamiento
temporal de ropa biocontaminada (mandilones, frazadas y sabanas).

17. El 4rea biocontaminada, cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito, antideslizante,
resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccion, con zécalo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccién,
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estade de conservacidn,

18. El cuarto biocontaminado cuenta con infraestructura de acceso restringido, ubicado en zona
alejada de pacientes, de sala de hemodialisis, cebado, sala de tratamiento de agua, almacén,
de ambiente de comida o ropa limpia. No compartida con otros usos

19. El cuarto biocontaminado cuenta con 2écalo sanitario, presencia de sumidero interior,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad, y facilite su
limpiezay desinfeccidn, los pisos son de superficie no porosa, de alto trénsito, antideslizante,
resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacién.

20. El cuarto biocontaminado cuenta con agua, desagle y drenajes para lavado, para IPRESS que
generen residuos sélidos (biocontaminados, comunes y especiales) mayores a 150 litros/dia.

21. En caso la IPRESS utilice vehiculos contenedores o coches para el traslado de residuos al
cuarto biocontaminado (almacenamiento), esto deben estar diferenciados por clases de
residuos, cuentan con tapa articulada en el propio cuerpo del vehiculo y ruedas de tipo giratorio,
son de material rigido, de bordes redondeados, lavables e impermeables. No pueden ser
usados para ningun otro proposito.

22. En el cuarto biocontaminado, no usan duetos para el transporte de residuos sélidos.

23. Las rutas para transporte de residuos sélidos de la IPRESS cuentan con paredes y pisos
revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccion,

24. Las rutas de transporte de los materiales de la IPRESS se realizan en forma unidireccional: NO
CONTAMINADO a BIOCONTAMINADO.

B.SOBRE LA GESTION Y MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS:

Acondicionamiento de la gestién y manejo de residuos sélidos:

1. Los recipientes utilizados para residuos comunes, biocontaminados o especiales cuentan con
tapa y se encuentran tapados, cumpliende las especificaciones técnicas de la Normo N2144-
MINSN2018/DIGESA. “Gestion Integral y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud,
Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion" y sus modificatorias.

2. Se cuenta con bolsas de colores segun el tipo de residuos a eliminar (residuo comun: negro;

biocontaminados: rojo; residuc especial: bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de

mayor capacidad (20% mas) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
borde del recipiente.

-El recipiente para residuos punzocortante es rigido, impermeable, resistente al traspaso por

material punzocortante, con su rotulado de bicseguridad y cumple con las especificaciones

técnicas de la Norma N2144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Integral y Manejo de Residuos

Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion”

y sus modificatorias.

Los residuos solidos especiales de vidrio no rotos como: frascos de viales se encuentran en

cajas de cartén grueso con su respectiva bolsa amarilla, teniendo en cuenta el limite del llenado

% partes.

. Las areas administrativas o de uso exclusive del personal de la IPRESS cuentan con

recipientes con tapa y bolsas de color negro para el depdsito de residuos comunes, dichos
recipientes se enclentran tapados.

4,
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6. Los servicios higiénicos que son de uso compartido o exclusivo de pacientes cuentan cu..
recipientes con bolsas rojas y se encuentran tapados.

7. El personal de limpieza cuenta con pantalén largo, chaqueta de manga larga o 3/4, gorra,
guantes de PVC impermeables de preferencia de color blanco y de caia largs, zapatos
impermeables que cubran |a totalidad del pie y mascarilla.

8. LaIPRESS solo realiza la reutilizacién de envases de plasticos de desinfectantes usdndolos como
recipiente para punzocortantes (vidrios de ampollas).

Segregacion y almacenamiento primario de la gestion y manejo de residuos sélidos:

1. Se disponen los residuos en el recipiente correspondiente segin su clase (residuo comun:
negro; biocontaminados: rojo; residuo especial: bolsa amarilla).

2. Los residuos punzocortantes que se segregan en los recipientes rigidos son agujas
hipodérmicas, con jeringa o sin ella, agujas de sutura, catéteres con aguja, equipos de
venoclisis, frascos de ampollas rotas, entre otros objetos de vidrios rotos o punzocortantes,

3. Los residuos biocontaminados se descartan en bolsa roja y son los provenientes de |a atencion
al paciente {en contacto con secreciones, excreciones y demas liquidos organicos, incluyendo
restos de alimentos y bebidas de pacientes),

4. Los residuos biocontaminados gue se descartan en bolsa roja son bolsas conteniendo sangre
humana y hemoderivados (bolsa con contenido de sangre humana, muestras de sangre para
analisis, otros hemoderivados),

5. Las agujas 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 descartan el recipiente con bolsa roja.

B.3. Recoleccion y transporte interno de |a gestién y manejo de residuos sélidos:

1. Cuenta con rutas debidamente sefalizadas para el transporte de los residuos solidos.

2. Rutade transporte sin cruce con rutas de alimentos, ropa limpia y traslado de pacientes.

3. Personal cuenta con equipo de proteccidn personal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, gorro, lentes, mascarilla y guantes de
Nitrilo colocados por encima del mandil).

4. Las bolsas de residuos al llegar hasta las % partes de su capacidad, el personal de limpieza
embolsa y amarra las bolsas que contiene residuos en los recipientes donde fueron
segregados.

5. Personal de limpieza no realiza el vaciado directo de los residuos solidos recolectados a otra
bolsa.

6. Personal de limpieza NO arrastra las bolsas, ni las pega a su cuerpo.

B.4. Almacenamiento intermedio o central de |a gestién y manejo de residuos sélidos:
1. Esta rotulade delimitando la clase de residuo de Ia siguiente manera: Area para residuos
comunes, Area para reslduos blocontaminados y Area para residuos especiales.

2. Los recipientes son de material lavable, de superficies lisas permitiendo el lavado vy
desinfeccion de los mismos.
El 4rea se mantiene limpia y desinfectada.
Personal cuenta con equipo de proteccién personal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chagueta de manga larga o ¥%, mandil, gorro, lentes protectores, mascarillay guantes
de Nitrilo colocados por encima del mandil).

. Se cuenta con bolsas de colores segln el tipo de residuos a eliminar (residuo comun: negro;
biocontaminados: rojo; residuo especial (bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de

=~ Mayor capacidad (20% mas) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el

';3\“\ borde del recipiente.
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w

8.

9.
10. Realiza el lavado de manaos al finalizar el procedimiento.

w

C.SOBRE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:

El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccién en maquina de hemodialisis:

1.

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de mdquinas de
hemodidlisis: se realizo el retiro de sdbanas, frazadas, férulas, rifioneras y otros por parte del
personal técnico de enfermeria y residuos biocontaminados por parte del personal de
limpieza.

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos.

Calzado de guantes limpios para |a realizacion del procedimiento.

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
{incluides mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, BOrros,
guantes, entre otros; segin el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucién Ministerial
N21275-2021/MINSA v la Resolucién Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

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

El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas.

Uso de uno a mas trapos o panos por cada méaquina de hemodidlisis. El o los trapos o pafios
no son reutilizados para |a limpieza de otro equipo o mabiliario.

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

Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccién ensillones de hemodialisis:

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccidn de sillones de hemaodialisis: se
realizé el retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioneras por parte del personal técnico de
enfermeria y residuos biocontaminados por parte del personal de limpieza.

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccién persomal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NSS o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros, guantes,
entre otros; segin el riesgo de exposicién sefialado en la Resolucién Ministerial N21275-
2021/MINSA vy |a Resolucion Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas
vigentes),

El procedimiento se realiza desde las dreas menos sucias a las mas sucias, es decir desde aquellas
€ON mayor cantacto con sangre u otro agente contaminante hacia las de menor contacto.

|| El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado 2 otro, no retornando

a las zonas ya desinfectadas

Uso de uno a mds trapos o pafios por cada sillon de hemaodialisis. El o los trapos o pafnos no son
reutilizado para la limpieza de otro equipo o mobiliario.

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

Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

10 Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento.
—u
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El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiente de limpieza y

desinfeccién de coches de curaciones o coche centralizado:

1. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccidon de coches de curacién: se realizé

el retirc de sdbanas, frazadas, férulas, rifoneras por parte del personal técnico de enfermeria y

residuos biocontaminados por parte del personal de limpieza.

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manocs

Calzado de guantes limpios para |a realizacién del procedimiento

4, Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros, guantes,
entre otros; segun el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucién Ministerial N?1275-
2021/MINSA vy la Resolucidn Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas
vigentes).

5. El procedimiento se realiza desde |as areas menos sucias a las mas sucias (parte superior a parte
inferior)

6. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no retornando
a las zonas ya desinfectadas

7. Usc de uno a mas trapos o panos por cada coche de curacion. El ¢ los trapos o pafios no son
reutilizado para Iz limpieza de otro equipo o mobiliario.

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

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

10. Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento

w N

El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza de pisos de sala

de hemodidlisis:

1, Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccidn de pisos en sala de hemodialisis: se
realizo Ia desinfeccion externa de maquinas de hemodidlisis, sillones, coches de curacién o coche
centralizado, superficie de mobiliario de las estaciones de enfermeria, percheros, lavaderos de
manos, entre otros.

2. Antes del procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos.

3. Durante el procedimientc utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo

(incluidos mandilcnes impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,

respiradores FFPZ/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros, guantes,

entre otros; segun el riesgo de exposicién sefdalado en la Resolucidn Ministerial N%1275-

2021/MINSA v la Resolucién Ministerial N2456-2020-MINSA, maodificatorias y otras normativas

vigentes}.

Calzado de guantes de goma para la realizacion del procedimiento, por encima del mandil.

El procedimiento se realiza con arrastre himedo, en un solo sentido no retornando a zonas ya

desinfectadas, con el uso de mopas o trapeadores (prohibido el barrido en seco, uso de escobaso

cepillos).

Con mopa o trapeader, humedecido en desinfectante (de acuerde a indicacién del fabricante), se

inicia la desinfeccién de los pisos de las estaciones de enfermeria.

7. Con mepa o trazpeador diferente a la de las estaciones de enfermeria, humedecido en
desinfectante {de acuerdo a indicacion del fabricante y normativa vigente), se inicia la desinfeccién
de los puestos de hemaodialisis iniciando por el mddulo y puesto considerado menos contaminado.

8. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a otro, no retornando

a las zonas ya desinfectadas

Realiza el procedimiento sin tocar con los guantes maquinas, muebles, tensiometros y otros.

personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y desinfeccién de

som“ncia de matesiFmmgdnica:
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D.

Antes del procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros, guantes,
entre otros; segun el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial N21275-
2021/MINSA v |2 Resolucién Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas
vigentes).

Calzado de guantes descartables para la realizacién del procedimiento, por encima del mandil.

El personal de limpieza coloca papel toalla sobre la materia organica (tantas veces como sea
necesario) hasta absorber la mancha,

Una vez absorbida |3 materia orgénica, se descartan los papeles toallas en bolsa de color rojo.

El personal de limpieza lava la superficie limpiando con un trapo de piso embebido en solucidn
detergente (Mo mezclade con hipoclorito de sodio)

El personal de limpieza enjuaga el piso con un trape embebido de agua limpia.

El personal de impieza desinfecta la superficie del piso con otro trapo sumergido en hipoclorito de
sodio.

El personal de limpieza se retira los guantes y realiza el lavado de manos

& A5 PREVENTIVAS PARA ;

El personal realiza el lavade de manos de acuerdo a los Momentos establecidos por la OMS:

1,

Realiza el lavado de manas antes de tocar al paciente. [5i después de efectuar Ia higiene de manos,
pero antes del contacto con el paciente, se producen otros contactos de este tipe o con el entorno
del paciente, no es necesario repetir el lavade de manos.)

Fealiza el lavado de manos cada vez que se toma la presion sanguinea.

Realiza el lavado de manos antes de realizar una tarea limpis-aséptica. (Ejemplo: antes de
realizar la canulacidn y descanulacién, apertura y obturacién de catéter venaso central)

Realiza el lavado de manos después del riesgo de exposicion a liguidos corporales y tras
guitarse los guantes,

Realiza el lavado de manos después de tocar al paciente.

Realiza el lavado de manos después de contacto con el entorno del paciente (Ejemplo:
Después de limpiar y desinfectar el entorno de un paciente).

El personal realiza el lavado de manos segun las recomendaciones y pasos establecidos por la

Oms:

1. Personal cuenta con ufias cortas, Mo uso de ufias artificiales. Las ufias se encuentran sin
esmalte

2. Previo al lavado de manos, se retiran los accesorios de las manos (reloj, anillos, cintas,
pulseras)

3. El personal realiza el lavado de manos segun los pasos establecidos por la OMSM (Imagen

NE01)
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Imagen N°01. Pasos de lavado de manos.

\

Mojese las manos con agua

Aplique en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente para cubrir todas las
superficies de las manos

Frétese las palmas de las manos entre sf

Frétese la palma de mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los
dedos y viceversa

Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados

Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de 13 mano opuesta, agarréndose
los dedos

Frotese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa
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Frotese la punta de los dedos de la mana derecha contra la palma de la mano izquierda
haciendo un movimiento de rotacidn y viceversa

Enjudguese las manos con agua

Séquese con una toalla desechable

Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud: Resumen. Primer Desafio
Global de Seguridad del Paciente Una Atencidn Limpia es una Atencion Segura. Organizacién Mundial
de Ia Salud 2009
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D.3. €I personal realiza ol calzado de guantes segin los pasos establecido en la OMS (imagen
N®02):

Imagen N°02. Calzado de guantes segun los pasos de la oMms

7
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Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoltorio no
esterilizado para exponer el segundo envoltorio esterilizado, pero sin tocarlo

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

Usando el pulgar y el indice de una mano, tomar cuidadosamente el borde del pufio
doblado del guante.

Deslizar la otra mano dentro del guante en un Unico movimiento, manteniendo el pufio
doblade a la altura de la muieca.

Tomar el segundo guante deslizando los dedos de la mano enguantada por debajo
del pufio del guante.

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

Si es necesario, luego de ponerse los guantes, ajustar los dedos y los espacios
interdigitales hasta calzar cémodamente el guante.

11-12

Desdoblar el pufio de 1a primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos
de la otra mano dentro del pliegue, asegurandose de evitar cualquier contacto con
una superficie que no sea la superficie externa del guante (falta de asepsia que
requiere un cambio de guantes)

Las manos enguantadas deben tocar exclusivamente dispositivos esterilizados o
areas corporales previamente desinfectadas.
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Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en |a Atencion de la Salud: Resumen. Primer
Desafio Global de Seguridad del Paciente Una Atencién Limpia es una Atencion Segura.
Organizacion Mundial de la Salud 2009,

Lven "3‘?"
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Imagen N203. Retiro de guantes segin los pasos de la OMS

1-3 | Quitarse el primer guante con los dedos de la otra mano. Quitarse el guante
enrollandolo de adentro hacia fuera hacia la articulacién del dedo medio (sin

quitarlos completamente)

4q Quitarse el otro guante doblando el borde externo sobre los dedos de |la mano
parcialmente sin guantes

Quitarse el guante enrolldandolo completamente de adentro hacia fuera para
5 asegurarse de que la piel del Trabajador de la Salud esté siempre y exclusivamente en
contacto con la superficie interna del guante.

6 Descartar los guantes

Fuente: Guia de |la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencion de la Salud: Resumen. Primer
Desafio Global de Seguridad del Paciente Una Atencién Limpia es una Atencion Segura.
Organizacién Mundial de ia Salud 2009

D.4 El personal asistencial cuenta con uniforme de salud (pantalén, chagueta y calzado). El
uniforme debe ser de uso exclusivo para |a jornada laboral.

D.5 El personal se encuentra realizando procedimientos y actividades con el uso del EPP segun riesgo
de exposicién y normativas vigentes: Respirador FFP2/N95 o equivalentes (cubriendo nariz vy toda
la mucosa bucal), Careta facial, Lentes protectores (si cuenta con lentes correctores deben usar
r encima los lentes protectores), Guantes de proteccion biolégica, Guantes de proteccidn biolégica

stériles, Traje de proteccién biologica impermeable, Traje de proteccidn bioldgica descartable,
'T';Cf ado impermeable que cubre todas la superficie del pie, Gorro descartable, Botas de PVC
sy

ermeables, Guantes de nitrilo.

E. SOBRE LA ESTERILIZACION DE MATERIALES:

E.1E! 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 conservacion e higiene.

ud

E.2 La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizaciéon (métodos, caracteristicas y empaque) de
TWcuerdo a lo sefalado enla Resolucién Ministerial N21472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual
Desinfeccion y Esterilizaciéon Hospitalaria™:

=

\
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1. El empaque con papel grado médico y/o papel crepado es utilizado para la esterilizacién con
autoclave

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

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

4. LaIPRESS no utiliza papel Kraft como empaque del material a esterilizar.

5. El empaque de material esterilizado presenta indicador de esterilizacidon/viraje del indicador
quimico [cinta testigo, otros), identificacion o rotulado del contenido, fecha de caducidad,
iniciales del personal que realizé el procedimiento (la rotulacién no debe ser consignada
directamente en el papel de empague}.

F. SQBRE EL PROCESO DE ATENCION DE PACIENTES:

F.1 El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de conexién del catéter de

hemodialisis:

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

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos.
Calzadc de guantes estériles para la realizacién del procedimiento.
Realiza la conexidn aséptica de la linea arteriovenosa y el catéter.
Realiza el retiro de guantes,

Realiza el lavado de manos.

AU

F.2 El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de curacion del orificio de
insercion del catéter para hemodialisis:

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con wentosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicién sefalado en |a Resolucidon Ministerial
N21275-2021/MINSA y |z Resolucién Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes estériles para la realizacién del procedimiento

Aplica adecuadamente el antiséptico en la piel de adentro hacia afuera

Espera que el antiséptice se seque en la piel

Cubre el orificio de insercidn con gasa estéril y/o dispositivo autoadhesivo, de manera
aséptica

Realiza el retiro de guantes

8  Realiza el lavade de manos

DN Lo

-~

o
¢ "3£.3El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de desconexi6n del
Atéter para hemodidlisis:
; Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo
{lincluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con wentosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefalado en |z Resolucidon Ministerial
N21275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial N2456-2020-MINSA, moadificatorias y otras
normativas vigentes),
Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos
Calzado de guantes estériles para la realizacidn del procedimiento
Realiza |a limpieza de las terminaciones del catéter de hemodidlisis
/S/d‘lg&el retiro del desinfectante de las terminaciones del catéter de hemodiélisis

Ve N iy, -

—,
— \

s
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6.
F£
a.

Realiza la obturacién aséptica del catéter con nuevas tapas después de Ia desconexion
Realiza el retiro ce guantes
Realiza el lavado de manos

F.4 El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de canulacion de
fistula arteriovenosa o injerto:

1

HODNDU S WN

0.

Durante el procedimiente utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorres, guantes,
entre otros; segun el riesgo de expaosicion sefialado en la Resolucién Ministerial N21275-
2021/MINSA vy la Resolucion Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas
vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpios para la realizacion del procedimiento

Aplica adecuada-mente el antiséptico en la piel de adentro hacia afuera

Espera que el antiséptico se seque en la piel

No contamina el sitio de la canulacidn después de la antisepsia

Realiza la canulacidn con técnica aséptica

Conecta las lineas arterio-venosas aséptica-mente

Realiza el retiro de guantes

Realiza el lavado de manos

F.5 El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de descanulacién
de fistula arteriovenosa o injerto:

1.

PN DN

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segdn el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial
N21275-2021/MINSA v |a Resolucidn Ministerial N2456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpios para la realizacidén del procedimiento

Desconecta las lineas arteriovenosas asépticamente

Retira las canulas de hemodidlisis asépticamente

Realiza la hemostasia del punto de insercién de la canula aplicando gasa estéril

Realiza el retiro de guantes

Realiza el lavado de manos
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ANEXO N2 17
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

Equipamiento

2)

b)

La IPRESS contratada debera cumplir con el equipamiento establecido en las
siguientes normativas y sus actualizaciones y madificatorias:

Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo y demas normativas vigentes.

Resolucién Ministerial N® 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N2
060- MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodidlisis.

Resolucién Ministerial N21218-2021/MINSA que aprueba la NTS N2178-MINSA/DGIESP-
2021 "Norma Técnica de Salud para la prevencién y control de la COVID-19 en el Perd",
sus modificatorias y actualizaciones.

Otras normativas vigentes relacionadas a equipamiento de IPRESS y las
recomendaciones que el Ministerio de Salud emita en relacién al COVID-19.

Se considera como equipamiento estratégico lo siguiente:

Maquina de hemodidlisis: La IPRESS Contratante debe contar con:
i

cinco {05) maguinas de hemodidlisis como maximo por médulo,

una (01) maquina de emergencia por cada 1 o 2 modulos,

una (01) maquina de soporte técnico (de repuesto en caso de fallas técnicas ubicado en el
cuarto de maquinas) por cada 1 o 2 mdédulos,

una (01} maquina de cebado y

una (01) maquina de hemodialisis como minimo en el local aislado.

Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencidn de cinco (05) puestos de
hemodialisis, el o los puestos de hemodidlisis en el local aislado formaran parte de los tres
(03) médulos.

Sistema de tratamiento de agua: Considera como minimo los siguientes equipos Filtro
de Sedimentos o Multimedia o particulas.

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

Filtro de carbdn activado

Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso Filtro de
hasta cinco {S) micrometros

El equipamiento de la IPRESS contratada debe estar permanentemente operativo y en buen
estado de conservacién, asimismo, en caso corresponda deben contar con Registro
Sanitario vigente segun normativa. La IPRESS contratada debe contar como minimo con
los siguientes equipos y sus caracteristicas:
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Cuadro N2 1. Equipamiento y sus caracteristicas

<
.

EQUIPAMIENTO

CARACTERISTICAS

—
M

Maquina de hemodialisis

a) El equipo de hemodidlisis corresponde al equipo electro

medico automdtico que se utiliza para la realizacion del
tratamiento de hemodiélisis. Asimismo, la cantidad de
maquinas considera lo siguiente: (05| maquinas de
hemodidlisis coma méximo por médulo, una (01) maquina
de emergencia por cada 1 o 2 médulos, una (01) maquina
de soporte técnico {de repuesto en caso de fallas técnicas
ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 0 2 modulos,
una (01) méaquina de cebado y una {01) maquina como
minimo en el local aislade; segun normativa vigente y
modificatorias. Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres {03)
mdédulos de atencidon de cinco (05) puestos de
hemeodiélisis, el o los puestos de hemodidlisis en el local
aislado formaran parte de los tres (03) médulos.

EQUIPAMIENTO

CARACTERISTICAS

b)

De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodidlisis de la sala de hemodidlisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico y del local aislado:
Con Registro Sanitarie vigente.
Con marca y/o modelo, con nimero de serie y/o lote.
Sistema de proporcionamiento automatico para la
mezcla de concentrado con el agua para didlisis basada
en bicarbonato con capacidad de programacién de socio
y ultrafiltracién.
Sistema vclumétrico de ultrafiltracion de ajuste
automatico y sodio variable,
Preparados para dialisis con bicarbonato en diferentes
presentaciones y diluciones (opcionalmente preparada
para el uso de bicarbonato en poivo). Cuenta con
sistemas para produccién de liquida de dialisis, con
opciones:
+ Bicarbonato: En polvo o liquido.
« Acido: Enforma liquida.
Control mediante alarmas visuales y audibles de los
siguientes parametros: temperatura del liguido de
didlisis, burbujas de aire en el circuito extracorpéreo,

sangre en el dializado, presion arterial, presion venosa, |

presion transmembrana, flujo de sangre.

Programas para  desinfeccién

quimica. Bomba de heparina

programable,

Bomba de sangre tipo rodilio ajustable o intercambiable.
Cable de alimentaciéon a tierra y conexién directa al
tomacorriente de la pared (sin transformador externo).
Con Filtro de retencién de endotoxinas para el liquido de
didlisis.

|
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c) De las caracteristicas técnicas de las mdquinas de

hemodialisis de la sala de cebado:
Con Registro Sanitario vigente.

- Conmarca y/o modelo, con nimero de serie y/o lote. |
Sistema de proporcionamiento automatico para la |
mezcla de concentrado con el agua para didlisis
basada en bicarbonato.

Sistema volumétrico de ultrafiltracidn de ajuste
automatico. |
Control de temperatura del liguido de dialisis

Bomba de sangre tipo rodillo ajustable y/o
intercambiable

- Cable de alimentacion a tierra y conexidn directa
al tomacorriente de I3 pared {sin transformador
externao).

d) Otras caracteristicas técnicas de las miquinas de
hemodidlisis de la sala de hemodialisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico, del local aislado y sala
de cebado:

- Todas las maquinas deben encontrarse operativas
durante el pericdo de ejecucidon del contrato. ‘
No deben tener mas de siete (7) afios de
funcionamiento o
30 000 horas de uso [se considera el criterio que ocurra
primero) durante el periodo de ejecucién del contrato.
Estas caracteristicas son acreditadas por la IPRESS
contratada cuando la Entidad Contratante lo solicite
durante el procedimiento de control de las prestaciones
de salud, tomando como referenciz la fecha en la que se
realiza el procedimiento de control, a través de lo
siguiente:

Los afios de funcionamiento son determinados a través

la fecha de instalacion de la maquina de hemaodialisis,

para lo cual la IPRESS contratada debe contar con
primera instalacién de la maquina de hemodidlisis en

una IPRESS, emitidas por el fabricante de las maquinas o

empresa autorizada en el pais, precisando: i) modelo, Ii)

marca, iii) numero de serie y/o lote,

Las horas de funcionamiento son verificadas mediante la

visualizacion del tiempo de funcionamiento en el

monitor de la maquina de hemodialisis.
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N EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS
De disefio anatdmico, para uso de diversas posiciones (semifowler,
2 Sillones/camillas de hemodialisis trendelemburg, decibito dorsal y sentade). Con apoyabrazos y extensidén
(Incluye local alstado) para el apoyo de miembros inferiores, incluyendo los pies y soportar un
peso minimo de 120 kg.
uno {01) por mdédulo, con apoyabrazos y reposaplés, que permita af
desplazamiento de los pacientes, capacidad de soportar un pese minime
3. 5ilia de ruedas de 120 kg,
De material impermeable que permita su facil impieza y cesinfeccién.
4, Camilla Como minimeo una camilla con ruedas y barandas.
Medicamentos e insumaos necesarios para reanimadén cardiopulmenar,
los cusles no deben superar i fecha de caducidad durante Ia vigencia |
del contrato:
Descripcion | Cantidad Minima
Adrenalina o Epinefring 1mg/ml Sampollas
Atrogina 0.5 mg/ml Sampollas
Verapamilo Smg 3 armpollas
Lidocaing (sin Epnefrira) al 2% 2ampolias
Lanatosido Cde 0.4 mg | 3ampolias
Amiodarona 1500 mg . 2ampolias
Hidrocortisona 500.0 mg 2ampodias
Bicarbonato de sodio al 8.4% | Sampolias
Dextrosa al 33% | Sampolias
Cloruro de Sodio al 20% | Sampolias
Gluconato de cakic al 10% | Sampoliss
Dinitrato de isoscrtida S.L deSmg. | 3 wnidades
Cloruro de Sodio al 0.9% de 1000 | 1frasco
Mascara de Oxigano con resenvorio Zunidades
Cénula orofaringea o de Mayo. Zunidades
Tubo endotraqueal 7.5mm. Zunidaces
s, Coche de paro Guia para intubacién endotraqueal 1unidad
Gel conductor 1frasco
Catéter endovenoso periférico N* 1B Zunidades
Catérer endovenaso periférico N* 20 2unidades
Uave doble/triple via 1unidad
laringa da 20cc con agula 2 unidadas
Jeringa de 10cc con aguja 2 unidades
leringa de Scc con aguja 2 unidades
Equipo de venoclisis 2 unidades
Guantes estériles 3 unidades
Sondas de asplracion 3 undades
Gasa estéril 10 por 10cm, S unidades
Diazepam 10 mg/2mi 2 ampollas
b) Equipos operativos y en buen estado de conservacién:

* Un(01) pulsioximetro como minima.
* Un {01} monntor/desfibriladar portétil como minimo con las siguientes
caracteristicas:

- Monitor cardaco con desfibeilador, marcapaso externs, con bateria
recargable y cable de alimentacién con conexidm 3 tierra, v que debe
estar permanantemente operative (baterlas cargadas y disponible en
sala de dislisis).

- Debe contar con Registro sanitario
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[

EQUIPAMIENTO

CARACTERISTICAS

u Cuenta con pantalla para observar los trazos de
electrocardiograma {ECG).

. Un (01) Laringoscopio como minima, con hojas curvas
numeros 3 v 4, siendo opcional una hoja numero 5.

8 Contar como minimo con un (01) resucitador manual
con bolsa de reservario, una (01) mascarilla para adultos
¥ una

(01} mascarilla para pediatricos.

. Un (01] balén de oxigeno de aluminio coma minimo,
recargable con regulador de presion con perta balon de
oxigeno. Debe estar recargado y preparado para
funcionamiente  inmediato, c©on presencia  de
humidificadar con fecha de rotulacidn de preparacion del
dia.

. Un {01) aspirador de secreciones coma minimo, con las
siguientes caracteristicas:

- Que funcione a 120-240v sin transformador.

- Con filtro bactericida, indicador de presian negativa.

- Frasco recolector y cdnulas se succidn  (estériles,
atraumaticas de calibre gdecugdol,

Balanza electronica

Que permita el peso de pacientes en posicion de pie yen
silla de ruedas, con capacidad méxima de por lo menas 120
kg.

Con barandas que permitan al paciente sostenerse en caso
lo requiera.

La balanza deberd contar con calibracidn vigente durante
todo el periodo de contratacidn (calibracion como minimo
cada seis meses) realizada por un laboratorio acreditado por
la Direccidn de Acreditacion del INACAL u organismo

de acreditacion extranjero firmante del Acuerdo de
Reconocimiento Multilateral del Inter American
MAccred'ltation Cooperation (IAALC)] o del Acuerdo de
Reconocimiento Mutuo del Intermational Laboratory

Accreditation Cooperation (ILAC).

Tensidmetro

Tensidmetro anerocide rodante: unc (1) en conswitario
médico, uno [01) por madulo en sala de hemodidlisis, uno [01)
por puesto de hemodialisis en local aislado y tensidmetros
adicionales segin condicidn seroldgica de los pacientes.

5¢ agcepta adicionaimente el wso de un sistema de
monitorizacidn de presidn arterial incorporado en las
maguinas de hemodidlisis.

Los tensidmetros deberdn contar con la calibracion vigente
duramte todo el periodo de contratacidm realizada por un
laboratorio acreditadao por la Direccidn de Acreditacidn del
INACAL u organismo de acreditacion extranjero firmante del
Acuerdo de Reconocimiento Multilateral del Inter American
Accreditation Cooperation {1AAC) o del Acuerdo de

-

- oy Reconocimiento  Mutuo del International Laboratory
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Accreditation Cooperation [ILAC).

Estetoscopio clinico

En sala de hemodidlisis {uno por médulo y segin
condicion seroldgica de los pacientes) y 0l en
consultorio médico.

Sistema de oxigeno de uso
clinico

Baldn de oxigeno con base rodante ce seis (6 m3) metros
cubicos, uno por moédulo, con equipc de oxigenoterapia
(mandmetro, humidificadores insumos necesarios), |
Asimismo, el Balén de oxigeno debe estar recargado y con
presencia de humidificador con fecha de rotulacién de|
preparacion del dia).

Opcional: Sistema de Red de Oxigena empotrado con
abastecimiento minimo de 10 m3

10~

Equipo de Esterilizacién

Que garantice la esterilizacion de instrurmental de cirugia
menor y material médico, de acuerdo a normativa vigente.
Debe contar con indicadores de calidad de esterilizacién. J
Debe encontrarse en buen estado de conservacién e higiene.
El equipo de esterilizacién (calor seco o himedo) debe ser |
de acuerdo al! material que se esterilizard en la

IPRESS, considerando su clasificacion de acuerdo al método
y material

EQUIPAMIENTO

CARACTERISTICAS

establecido en |a Resolucion Ministerial N2 1472-2002
SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccién y
Esterilizacién

Hospitzlaria y modificatorias.
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Refrigeradora o
conservadora

Refrigeradora o conservadora de uso exclusivo para
almacenamiento de productos farmacéuticos (01 ubicada
enel drea de almacenamiento de productos farmacéuticos
y 01 ubicada en el cuarto limpio).

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

Con capacidad de almacenamiento de acuerdo a su
adquisicidn 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
farmacéutico requiere de acuerdo a las recomendaciones
del fabricante.

El termédmetro deberd contar con la calibracidn vigente
durante todo el periodo de contratacion (como minimo
una vez al afio) realizada por un laboratorio acreditado por
la Direccidn de Acreditacion del INACAL u organismo de
acreditacion extranjero firmante del Acuerdo de
Reconocimiento  Multilateral del Inter American
Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo de
Reconocimiento Mutue del International Laboratory
Accreditation Cooperation (ILAC); para asegurar que se
mantengan las condiciones de almacenamiento
requeridas para el producto farmacéutico y dispositivos
médicos termo-sensibles.

En el cuarto |limpio debe contar con un equipo de
refrigeracién para aimacenar temporalmente los productos
farmacéuticos que se empleen durante el dia de atencion.
Debe contar con el registro de temperatura por turno de
atencién, firmado y sellado por el profesional responsable
{se recomienda licenciada de enfermeria).
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Sisterma de tratamiento de
agua

+ Corresponde al conjunto de eguipos que tienen la funcidn
de remowver sustancias orgaénicas e inorganicas vy
contaminantes microbianos del agua gque serd utilizada
para diluir el concentrado de sales para formar la solucidn
dializante. Debe estar conformada por un ablandador de
agua, filiro de sedimento, filtro de carbdn activade,
sisterma de ésmosis inversa, y tangue de material inerte
para almacenamiento de agua tratada.

+ Debe contar con:

2] Alimentador de agua potable
Tangque o reservario o cisterna de almacenamiento
de agua de agua potable, siende el minimo 200
litros/paciente/dia. Deben ser opacos, impermeables
¥ con acceso para su limpieza v desinfeccidn,
Dos {02) Electrobombas.
Con Tablero eléctrico de alternancia para las
bombas. Tangue hidroneumatico o tablero
electronico para sistema de presion constante.

by Bre-tratamiento:
Filtra de Sedimentos o Multimedia o particulas
Dos {02) Ablandadores o descalcificadores alternados
{expresado como dos, doble o twin), con tangue de
salmuera para regeneracion de resina,
Filtro de carbén activado (debe ir colocado después
del ablandador), debe estar dimensionado para
garantizar un valor cero de cloro en el agua.

N

EQUIPAMIENTD

CARACTERISTICAS

)

Tratamiento:

Equipo o sistema de osmosis inversa, de paso simple o
doble paso gue produzca agua tratada con
conductividad menor de cinco (5) w5 om a 202C, (E]
conductivimetro del panel debe estar calibrado).
Antes del equipo de osmosis 58 debe instalar un filtro
de hasta cinco (5) pm (opcionalmente filtros en cascada
de 5 pum y de 1 pm en serie).
Estacidn de limpieza, con electrobomba de acero
inoxidable, tangue de material inerte y accesorios para la
recirculacién,

d/ Almacenamignto
Tangque de almacenamiento de agua tratada, de ma terial
inerte, con base conica.
Can Filtro hidrofdbico de venteo de 0.2 pm.
02 Electraobombas multietapa de acera inoxidable.

T
WTENG R,
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Tablero eléctrico de alternancia para las 02 bombas.
Tanque hidroneumatico o sistema de presion
constante. Valvula de alivio,

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

e] Anillos de distribucién

I. Sala de tratamiento: Inlcla y termina en el tanque de
almacenamiento de agua tratada. El agua es impulsada
por una bomba de acero inoxidable u otro material inerte
y recorre todos los puestos de la sala de tratamiento, sin
la existencia de puntos ciegos. Debe mantenerse la
circulacién de aguaen forma permanente y con presion al
final del anillo de 20 PSI como minimo y una velocidad
mayor a 1.0 m/s del agua tratada.

ii. Sala de Cebado de sistemas extracorporeos: inicia y
termina en el tanque de almacenamiento de agua
tratada. El agua es impulsada por una bomba de acero
inoxidable u otro material sin la existencia de puntos
ciegos. Debe mantenerse la circulacién de agua en forma
permanente y con presion al final del anilio de 20 PSI
como minimo y una velocidad mayor a 1.0 mis del agua
tratada.

iil. Losdos(02) anillos de distribucién de aguatratada deben
tener un punto de toma de muestra al inicio del anillo y
otro al final del mismo para el control de calidad de agua
tratada de acuerdo al protocolo de calidad de agua para
hemoadialisis.

f) Opcionalmente, para la produccion de agua ultrapura el
sistema de tratamiento de agua debera contar Filtro de
Retenciéon de Endotoxinas al inicio del anillo de
distribucidn, en caso el sistema cuente con:

Tangue de almacenamiento de agua
tratada Osmosis de un solo paso
Ldmpara de luz ultravioleta

Conductivimetros

+ 01 conductivimetro para medir la conductividad del agua
tratada en micro siemens y 01 conductivimetro para medir la
conductividad del liquido de dialisis en mili siemens. Los
conductivimetros deberdn contar con la calibracion vigente
durante todo el periodo de contratacidon realizada por un
laboratorio acreditado por la Direccion de Acreditaciéon
del
INACAL u organismo de acreditacidn extranjero firmante del
Acuerdo de Reconccimiento Multilateral del Inter
American
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Ne EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS
Accreditation Cooperation [IAAC odel Acuerdade
Reconacimiento Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation |ILAC).

+« Con tablero de transferencia automdatica, el paso de
fluido eléctrico y el retorno al fluido eléctrico de la red
publica, con una salica de voltaje similar al de la red
publica. Proporcionara 2500 W por puesto de dialisis.

+ Debe estar ubicade en un ambiente alejado de la sala de
tratamiento y estar acondicionado con dispositivos
acasticos que no permitan una emision sonora mayor de
60 decibeles.

* Debe contar con dueto hermético de eliminacién de
gases al exterior.

+ Debe contar con extractores de aire en el drea donde
esta instalado.

* Cuando el grupo electrogeno no es exclusivo del servicio
médico de agoyo de hemodidlisis y de él dependen otros
servicios de la IPRESS, se solicitard un documento
firmado por el profesional competente el cual indigque la
operatividad dzl grupo electrégeno en modo
automatico

| » La sala de tratamiento de hemodidlisis {incluye el local
| alslado) y la sala de cebado deberan contar con un
sistema de inyeccidon y extraccidon de aire que permita la
Sistema de Inyeccién y circulacion de aire fresco y limpio. La sala de cebado de
extracciéon de aire dializadores debe contar con un sistema de ventilacidn:
| ‘ inyeccion y extraccidén de aire que garantice un minimo
de 12 recambios de aire por hora. Es recomendable el
uso de filtros HEPA en el sistema de ventilacién.

14 Grupo electrégeno |

15.

‘ Equipos informaticos e« Debe contar con los equipos informaticos requeridos
16 por la Entidad Contratante {Computadora con
1 Internet wifi 24 horas,
software actualizado).
» Tipos:
I. Polvo quimico seco {PQS), para fuego de tipo A, By
C, para éreas de almacenes y administratiwas.
17.| Extintores contraincendios f . Gas carbdnico {CO2) para sala de hemodialisis.
| * Los extintores deben contar con certificado de
mantenimiento, recarga y prueba hidrostatica
vigentes.

Nota: Lo sefialado en literal d) podra obviarse si la planta de tratamiento de agua tiene
distribucién continua.

2. Infraestructura
a2} La IPRESS contratada debera cumplir con los siguientes parametros y
estandares establecidos en las siguientes normativas y sus actualizaciones y
modificatorias:
- Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamentc de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apovyo.
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- Resolucién Ministerial N® 845-2007/MINSA gue aprueba la Norma Técnica de
Salud N2 060- MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemadialisis y modificatorias.

- Resolucion Ministerial N2 372-2011/MINSA que aprueba la Guia Técnica del
Procedimiento de Limpieza y Desinfeccién de Ambiente en los Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Resolucion Ministerial N® 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N2 144-

MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: "Gestion Integral y Manejo de
Residuos Solidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de
Apoyo y Centros de
1nvestigacion”,
-Resolucion Ministerial N* 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N2 110- MINSA-2020-DGIESP "Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la
salud de las personas con enfermedades no transmisibles en &l contexto de la
pandemia por COVID- 15",

- Otras normativas vigentes relacionadas a infraestructura de IPRESS y las
recomendaciones que el Ministerio de Salud emita en relacién al COVID-18.

b] La IPRESS contratada debe contar como minimo con las siguientes dreas y
caracteristicas:

Cuadro N2 2. Infraestructura y sus caracteristicas

N2 JAMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

1. SaladeEspera Con ventilacion e luminacion adecuada

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

Debe contar con mobiliario cdmodo, gue permita su ficil limpieza y desinfeccion
Pebe cumplir con las recomendaciones para a organizacién de dreas en contacto con
pacientes con COVID-19, segin normativa vigente

2. Sala de Hemodialisis La sala de hemodialisis cuenta con pisos de superfcie no porosa, de alto trénsito, antidesizante,
resistente a quimicos, de facl limpieza y desinfeccién, con 2écalo sanitario. paredes revestidas o
pintadas con materlal que asegure su impermeabllidad y faciite su lmpieza y desinfeccidn,
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado de conservacion.

Fuesto de hemodidlisis
superficie minima de 6 m? por cada puesto de didlisis, con una separacidn minima da 0.6 metros)
Jaterales con sillones extendidos.
La separacién minima entre sillones de puestos frontales debe ser come minimo de 1.5 metros
Jineales con sillones extendicos.

La separacién minima entre el silién y la méquina de hemodilisis debe ser cormo minimo 30 ¢m.
En la atenclén de paclentes con sospecha o dlagnéstico de COVID-15, Ia distancia de un puesto de
hemcdidlisis a otro en 12 sala de hemodialisis debe garantizar al meros un metro de distancia.
Lavatorios para el lavado de manos:

JUna por mddulo, Destinados al lavado de manes, exclusive para el personal, con medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 cm, con surtidor de agua en “cuello de ganso” accionado sin el uso de las
manos, surtidor de jabén a pedal y dispensador de papel toalla gue permita extraer el pape
directamente, sin el uso de palancas, botones o similares.

Superficie de circulacion:

Debe consigerarse un minimo de 15% adiclonal a la superficle total de los puestos de didlisis y
gstaciones de enfermerla.

Estacidn de enfarmeria

Lina por madule, que permita la observacién y comunicacidn directa con los pacientes a su carge)

.g% - con un drea minima de 4 m2
3. |Local aislado o salade E!local aislado o alslamiento estructural estd referido a los pacientes con serclogia positiva
oy laislamiento para ef antigeno de superficie para el virus de hepatitis B © algun otro criterio de
%’, aistamiento prescrito por el médico especialista,
' f Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto trénsito, gntideslizante, resistente 3
S lirnpieza y
= pulmm..d:.ﬁs?
Wik S

©




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-1

N® AMBIENTE/AREA

CARACTERISTICAS i

desinfeccidn, con zdcalo sanitario, paredes revestidas o pintadas con |
material que asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccidn, superficies de techos,

paredes y pisos deben estar en perfecto estado de conservacion.

4, Consultorio médico

Cercano 2 la sala de hemodidlisis y con un drea minima de 12 m2. |
Debe tener un lavatorio para el lavado de manos, equipado y
operativo.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que asegure su
impermeabilidad y facilite su limpieza y

desinfeccién. Las superficies de techo, paredesy pisos deben estaren |
buen estado de conservacién,

Sala de lavado de
5. material BIO
Contaminado

£l lavadero de acero inoxidable, para el lavado de material
biocontaminado (rifioneras, instrumental quirdrgico, férulas, etc.),
con surtidor de agua accionado sin el uso de las manos. Por ningdn |
motivo se utilizara para otros fines.

Debe existir un lavatorio para el lavado de manos, surtidor de jabon a
pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de las manos y
dispensador de papel toalla que permita extraer el papel
directamente sin uso de palancas, botones o similares.

El agua utilizada para el lavado de material biocontaminado debe
pravenir del sistema de tratamiento de agua y tener la misma calidad
de |13 usada en la sala de hemadialisis.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente a quimices, de facil limpieza y desinfeccién,
con zécalo sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccién,!
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado |
de conservacién.

Sala de cebado de
sistemas
extracorpéreos

Con un 4rea minima de 6 mZ, debe contar con drea Gnica y con un |
nimero de maquinas de hemodialisis operativas que garanticen un
optimo procedimiento de cebado.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de ficil limpieza y desinfeccién,
con zocalo sanitarie, paredes revestidas o pintadas con material que |
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion,
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado
de conservacién.

Area limpia

Ubicada cerca de la sala de hemodidlisis, con superficies que la|
delimitan, en perfecto estado de conservacion e higiene y protegida |
de la contaminacion del medio ambiente. ‘
Para el almacenamiento de ropa limpia (sabanas, frazadas,,
mandilones) necesaria para un dia de tratamiento.

Con mobiliarig que permita su limpieza y desinfeccion,

=N ——
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8,

Cuarto limpio

Debe tener undrea minima de 4 m2

Implementado con refrigeradora o conservadora para conservacion
de medicamentos y equipo para esterilizacién de material.

+ Dispone de armarios y vitrinas para el almacenamiento de material

limpio y/o estéril.

Cuenta con un espacio para la preparacion de material médico.
Paredes y pisos revestidos o pintados con material que asegure su
impermeabilidad y facilite su limpieza y

NE

AMBIENTE/AREA

CARACTERISTICAS

Desinfeccidn. Las superficies de techo, paredes y pisos deben estar
en buen estado de conservacion,

Area biocontaminada

Para el almacenamiento temporal de ropa biocontaminada {sdbanas,
frazadas, mandilones).

Cuenta con separacion fisica de otras dreas.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccion,
con zécalo sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion,
superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacion.

10.

Cuarto
biocontaminado
{Almacenamiento
central o final)

Debe tener un drea minima de 2 m2 por médulo de atencién y estar
ubicado en un lugar no transitado por pacientes ni familiares, alejade
de sala de hemodialisis, de cebado y almaceén.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de fécil limpieza y desinfeccidn,
con zécalo sanitario, presencia de sumidero interior, paredes
revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad
y facilite su limpieza y desinfeccion, superficies de techos,
paredes y pisos deben estarenl)_erfecto estado deconservacion.

Sala de
Mantenimiento

de maquinas

Debe tener un &rea minima de 4 m2, cercana a la sala de
hemodialisis.

Por ningun motivo se dara mantenimiento a las maquinas fuera de la
sala de mantenimiento.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que asegure su
impermeabilidad y facilite su limpieza y

desinfeccidn. Las superficies de techo, paredes y pisos deben estar
en buen estado de conservacidn,

12

, Sala de tratamiento de
agua

Contard con drenaje que permita evacuar fugas de agua, techos,
paredes, pisos y puertas revestidas o pintadas de material que asegure
su impermeabilidad y permita una adecuada limpie za y desinfeccion.

Debe estar alejada de cualquier zona contaminada.
Debe contar con abastecimiento de agua potable, sistema de

alcantarillado, desagiie de la red pdblica.

FaTER.

N
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Almacén para
13. | materiales, insumos y

dispositivos médicos

+ Para el almacenamiento de materiales, insumos y dispositivos
médicos, contando con las siguientes caracteristicas:

Debe tener 6 m2 por médule como minimo

Cuenta con un area para materiales, insumos y dispositivos
médicos contaminados, adulterados, falsificados, alterados,
expirados, en mal estado de conservacion y atras observaciones
sanitarias.

Las zonas adyacentes al aimacén se mantienen limpias.

Se encuentra debidamente identificado

Cuenta con estantes y/o racks y/o anaqueles y/o parihuela y se
encuentran en buen estado conservacion e higiene.

La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas y facilitan Ia
limpieza y desinfeccién; se encuentran en buen estado de
conservacion e higiene.

Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado de
conservacién e higiene.

Cuenta con rétulos que restringen el acceso al almacén soloa 2.
personas autorizadas.

N?|  AMBIENTE/AREA

CARACTERISTICAS

Cuenta con rdtulos que prohiben comer, beber y fumar dentro
del almacén.

Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas condiciones.
Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de extraccion
de aire.

Los materiales, insumes y dispositivos médicos deben estar
ordenados e identificados y ubicados en tarimas y/o estantes
y/o racks y/o anaqueles y/o parihuela que son de material de
plastico, madera o metal (no deben colocarse: directamente en
el piso). Los anaqueles y/o parihuelas, mantie nen distancia con
Ia pared, facilitando el manejo de los materiales, insumos y
dispositivos médicos y permite realizar la limpieza,

Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con acceso
despejado a los extintores.

Cuenta con detectores de humo. Cuenta con

indicador de temperatura,
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« Debe garantizar la conservacion y almacenamiento de productos
farmacéuticos, contando con las siguientes caracteristicas:

Cuenta con un 3area para productos farmacduticos
contaminados, adulterados, falsificados, alterados, expirados,
en mal estado de conservacién y otras observaciones
sanitarias.

Las zonas adyacentes al almacén se mantienen limpias.

Se encuentra debidamente identificado

Cuenta con estantes y/o racks y/o anaqueles y/o parihuela y se
encuentran en buen estado consarvacion e higiene,

La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas y facilitan
la limpieza y desinfeccion; se encuentran en buen estado de
conservacion e higiene.

Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado de
conservacion e higiene,

14 Almacén de productos Cuenta con rotulos que restringen el acceso al almacén solo a
) farmacéuticos persenas autorizadas.
Cuenta con rétulos que prohiben comer, beber y fumar dentro
del almacén.
Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas condiciones.
Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de extraccion
de aire,
Los productos farmacéuticos deben estar ordenados e
identificados y ubicados en estantes y/o racks y/o anaqueles
y/o parihuela (no deben colocarse directamente en el piso).
Los anaqueles y/o parihuelas, mantienen distancia con la pared,
facilitando el manejo de los productos farmacéuticos y permite
realizar la limpieza.
Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con acceso
despejado a los extintores.,
Cuenta con detectores de humo. Cuenta con indicador de
temperatura.
. Con equipamiento administrativo, soporte
15. |Area administrativa informatico y archivo convencional.
_
B0 TERNE AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

Servicios higiénicos
exclusivos para
pacientes

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

Con dispensador de agua y jabdn, dispensador de papel toalla o
secador de manos automatico, equipados y operativos. Con
presencia de barras de apoyo para

facilitar su uso en 2acientes discapacitados.

N\
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« Paredes y pisos revestidos o pintados con materizl que asegure
su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccién. Las
superficies de techo, paredes y pisos deben estar en buen estado
de conservacién.

+ Con dispensador de agua y jabdn, dispensador de papel toalla o
secador de manos automadtico, equipados y operativos. Con

Servicio higiénico presencia de barras de apoyo para facilitar su uso en pacientes
para el local aislado. discapacitados.

+ Este servicio higiénico puede estar fuera de dicho local a una
distancia que no comprometa la seguridad ni el confort del
paciente.

+ Ellocal aislado podra estar en un piso contiguo a la sala de
hemodialisis siempre y cuando se cuente con acceso para
persona con discapacidad.

+ Paredes y pisos revestidos o pintados con material que asegure
su impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion, Las

Servicios higiénicos superficies de techo, paredes y pisos deben estar en buen estado

18 de personaldela de conservacién.

IPRESS. + Con dispensador de jabon accionado a pedal, dispensador de

papel toalla o secador de manos, automatico,

Vestuariode + Con casilleros de acuerdo al nimero de personas que

personal, trabajan en la UPS de hemodidlisis.

17.1

19

« Con un drea especifica, propia y con mobiliario necesario; para
Comedor para que el personal de la UPS de hemodiélisis ingiera sus
personal. alimentos en condiciones sanitarias adecuadas durante el
horario de refrigerio.
« Con mobiliario para almacenar los materiales utilizados para la
limpieza y desinfeccion de 1a IPRESS de hemodidlisis.
+ Con la presencia de lavadero/poza.
21. | Cuartodelimpieza. |. Cuentacon drenaje que permita evacuar fugas de agua;
delimitado por techos, paredes, pisos y puertas revestidas o
pintadas de material que asegure su impermeabilidad y permita
una adecuada limpieza y desinfeccién.

20

c) La IPRESS contratada debe tener autonomia operativa, es decir el inmueble
destinado a brindar el servicio contratado, deberd tener exclusividad para este
fin, de lo cual se desprende que, el circuito de entrada y salida del citado
inmueble también debe ser independiente y de uso exclusivo del mismo, para
el transito del personal, paciente y familiares, con accesibilidad para personas
con discapacidad.

La IPRESS debe ser propietaria o arrendataria del inmueble donde se
encuentran los modulos de atencién que brindan el servicio contratado,
expresando su compromiso de no variar de ubicacién durante el tiempo del
contrato suscrito. En caso la IPRESS contratada desee realizar alguna
modificacién en el inmueble, podra realizario siempre en cuando no altere la
continuidad de Ia atencidn y comodidad de los pacientes.

d

-—
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3,

e| La infraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados

para el manejo de residuos solidos de acuerdo a normativa vigente.

f) La IPRESS debe contar con infraestructura cuya distribucion de ambientes,

permita la separacion fisica {paredes, puertas y pisos) de las areas limpias y
contaminadas, asi como para el transporte de materiales el cual debe ser
unidireccional {nc bioccontaminado a biocontaminadol.

Insumos y materiales

a) La IPRESS contratada debe garantizar la disponibilidad de dispensadores con

preparados de base alcohdlica, lavatorios para el lavade de manos con
surtidores de agua, dispensadores de jabdn y de papel toalla sin el uso de las
manos, constantemente operativos a fin de que todo el personal de salud, de
mantenimiento de maquinas y de limpieza realice los cinco momentos de la
higiene de manos. Se debe colocar el afiche de los cinco momentos del lavado
de manos de la OMS en un lugar visible tanto para el personal de salud y los
pacientes en el puesto de hemodidlisis,

b) Los insumos para hemodidlisis deben ser adquiridos de proveedores

registrados en la Direcciébn General de Medicamentos, Insumos y Drogas
(DIGEMID) vy/o otros registros establecidos segun el Reglamento de
Establecimientos Farmacéuticos aprobado con Decreto Supremo N? 014-2011-
SA y sus modificatorias vigentes; asimismo deben contar con Registro Sanitario
vigente. La IPRESS contratada debe cumplir con todo lo dispuesto en el D.S. N®
016-2011-SA que apruebaz el Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia
Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios, que en su articulo 1392 indica: "Los dispasitivos médicos deben
comerciglizarse de acuerdo a los condiciones estoblecidos por el fobricante y
autorizodos por lo Autoridad Nacionol de Productos Farmacéuticos, Dispositivos
Médicos y Productos Sanitorios", por tanto esta prohibido el relso de los
dispositivos médicos destinados por el fabricante para un solo uso.

¢) Deben contar con el abastecimiento de dializadores de membranas

biocompatibles, los cuales deben ser utilizados sigulendo la prescripcién
médica registrada en el formato de procedimiento de hemodidlisis (parte
meédico). Opcionzlmente, en caso el médico especialista en nefrologia prescriba
dializadores de mayor permeabilidad, se debe contar con liquido de dislisis
ultra puro y agua ultra pura.

d] Deben usar concentrados de acido y bicarbonato para hemodialisis, tenliende

en cuenta las diferentes formas de presentacién disponibles como: soluciones,
hidratacidn de szles (la hidratacidn de sales sélo para concentrado acido) y/o
dispositivo de bicarbonato en polvo. Debe utilizarse insumos con Registro
Sanitario aprobado por la DIGEMID.

e] La IPRESS contratada debe contar con sabanas y frazadas para la atenciéon de

pacientes en cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de
recambio por cada turno del dia y otro de reserva para atencion de
contingencias.

Servicios de apoyo
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3)

b)

e)

d)

5.
3}

La IPRESS contratada debe contar con el servicio de ambulancias (tipo de
ambulancia sera 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 Norma Técnica de Salud para el transporte asistido de
pacientes por via terrestre y sus modificatorias, dicho servicio deber3a estar
disponible durante todo el horario de atencién de la IPRESS contratada.

La IPRESS contratada debe contar con el servicio de recojo, transporte y
eliminacién final de residuos biocontaminados, el cual debe cumplir con la NTS
N2 144-MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: "Gestién Integral vy
Manejo de Resicuos Solidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos
de Apoyo y Centros de Investigacion” y Decreto Legislativo N2 1278, que
aprueba Ley de Gestidon Integral de Residuos Sélidos, y las modificatorias de
ambos.

La IPRESS contratada debe contar con el servicio de lavanderia propia o
contratada que cuente con guias de procedimientos de manejo de ropa
hospitalaria para la recoleccién, manipulacién, servicio de lavado, desinfeccidn,
secado y planchado de ropa de Is unidad de hemodislisis, validados por la
direccion médica de la IPRESS privada.

Los contratos con el servicio de laboratorio, ambulancia, servicio de recajo y
transporte de residuos biocontaminados y servicio de lavanderia seran
presentados a la firma del contrato por el contratista.

Documentos de Gestion de Ia IPRESS

La IPRESS contratada debera contar al menos con los siguientes: documentos de

gestién:

1}  Manual de Organizacicén y Funciones, vigente.

2} Manual de procedimientos de atencidén de hemaodidlisis, vigente.

3) Manual de bioseguridad de hemaodidlisis, vigente. Corresponde al nefrélogo
Director Médico la seleccidon de las guias de manejo de pacientes
infectocontagiosos. Se sugieren las publicaciones de la CDC {(Centers far
Disease Control and Prevention) bajo el titulo Dialysis Safety, las guias sobre
enfermedades viricas en hemodidlisis de la Sociedad espafiola de Nefrolegia y
(publicadas en idioma espafiol) normativa vigente para el manejo de pacientes
con diagnostico COVID 19 y La Norma Técnica de salud para la atencion
integral de las personas afectadas por tuberculosis-MINSA 2013, El Manual de
Biossguridad debe establecer los criterios de la sectorizacién de pacientes en
la IPRESS de hemodialisis.

4) Manual de limpieza y desinfeccion interna y externa, de corresponder, de
maquinas y sillones utilizados para la atencién de pacientes con COVID 19,
vigente.

5; Guias de practica clinica de las complicaciones mas frecuentes derivadas del
tratamiento con hemodidlisis (por o menos: manejo de la hipertension
arterial, anemia, trastornos del metabolismo y la mineralizacién o6sea),
vigente. La IPRESS bajo la direccién de su Director Médico y Enfermero(a)
responsable elaborardn sus propios documentos de gestidn pudiendo
acogerse, cuando corresponda, a guias clinicas y manuales de reconocimiento
nacional o internacional.

6) Sectorizacion (distribucion de puestos) de pacentes mensual, de acuerdo a los

= erios estableci en el manual de Bioseguridad.
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a)

b)

7

11)

12}

13)
14)
15)
16)
17)
18)

19)

20)

Registro diario de atenciones de enfermeria y complicaciones durante |z
sesidn de hemodidlisis (el cual debe estar actualizado por turno, médulo y
secuencia), que debe contener como minimo lo contempladoe en el anexo N¥
8

Informe mensual de complicaciones intradialisis, segun lo registrado en el
anexo N2 8 (el informe debe contener como minimo las acciones realizadas).
Registro de pacientes en hemodialisis: nueveos, hospitalizados y egresos, que
debe contener como minimo lo contemplado en los anexos N° 9-A, 9-By S-C.
Registro diario de desinfeccidn interna de maguinas de hemodidlisis por turnc
de atencién con firma y sello del profesional en mantenimiento de maquinas
y del médico especialista en nefrologia del turno, que debe contener come
minimo lo contemplado en el anexo N2 11.

Registro de accesos vasculares, que debe contener como minimo lo
contemplado en el anexo N2 12,

Planes de contingencia ante posibles situaciones de emergencia como sen
sismos, Incendio, falta de fluido eléctrico, Interrupcion del funcionamiento de
las maquinas, entre otros.

Historial de cada maquina de hemodialisis, el cual debe contar con informes
de mantenimiento preventivo y/o correctivo.

Programa de mantenimiento preventivo y correctivo de maquinas.

Programa de calibracién de equipos.

Plan de auditoria de historias clinicas, segin {a normativa vigente.

“Fichas investigacion epidemioldgicas de infecciones virales en didlisis" de los
casos de seroconversion de hepatitis B y Cy VIH (brotes), que debe contener
como minimo lo contemplado en el anexo N? 13.

Programacion del personal de la IPRESS, la cual serd remitida a la Entidad
Contratante segun los procedimientos establecidos por ésta.

Informe mensual de bacteriemias asociadas al acceso vascular (el informe
debe contener como minimo las accones realizadas).

Informe mensual de tiempo de didlisis de pacientes (el informe debe contener
como minime las acciones realizadas).

La IPRESS contratada pone a disposicidn de Ia Entidad Contratante los documentos de gestion cada
vez que lo requiera, en forma fisica o virtual,

& Personal
El equipo de salud de la UPS de hemodialisis estd constituidio por: médicos
especialistas en nefrologia, uno de los cuales serd el responsable de la gestidn
clinica, lcenciades (as) en enfermeria, nutricién, psicologia, y trabajo social,
registrados como habiles en el colegic profesional correspondiente; y personal

técnico de enfermeria, segin normativa vigente.
El personal que de |a IPRESS contratada cumple con los siguientes requisitos
minimos:

1.

Director Médico/Médico Responsable (para el caso de UPS de hemodidlisis
como servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo
Universitaric, Registre Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada
como la colegiatura profesional) y Constancia de Habilidad vigente, con tres
afios de experiencia profesional como minimo en hemodidlisis [contada desde
la fecha de expedicidn del registro de especialista), responsable de la

conduccion de la IPRESS en los aspectos médico legal y administrativo.




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-1

& L)

Médico Asistencial: Médico Especialista en Nefrologia con Titulo Universitario,
Registro Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la
colegiatura profesional) y Constancia de Habilitad vigente. El médice asistencial
tendrd a su cargo como maximo tres

(03) médulos de atencion por turno.

Enfermero(a) Jefe. Licenciado (a) en Enfermeria, con Titulo Universitario,
colegiatura profesional y constancia de habilidad vigente, con experiencia
profesional acreditada en hemaodialisis minima de tres (03) afios (contada desde
la fecha de expedicién de su colegiatura). Recomendable con especialidad de
enfermeria nefroldgica.

4 Enfermero(a) Asistencial. Licenciado {a) en Enfermeria, con Titulo
Universitario, colegiatura profesional y constancia de habilidad vigente; con
experiencia profesional acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o IPRESS
privadas minima de seis (06) meses en hemodidlisis (contada desde |a fecha de
expedicién de su colegiatura). Elf La enfermero (a) asistencial tendré a su cargo
como maximo un {01} médulo de atencidon por turno. Durante la atencién a
pacientes COVID-19 el enfermero cebe 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 a nombre de la
Nacidn de Instituto Superior, con seis (06) meses como minimo de experiencia
acreditada en hemodialisis (contada desde la fecha de expedicién del titulo),
asignado a un mdédulo de atencién por turne. Durante la atencién a pacientes
COVID-19 el 1€cnico de enfermeria debe atender la cantidad de pacientes que
mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de puesto a puesto y a
estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo mdédulo.

Técnico(a) de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores:
Titulo 3 nombre de |la nacidn de instituto superior con seis (06) meses como
minimo de experiencia acreditada en hemodidlisis {contada desde la fecha de
expedicién del titulo),), asignado como maximo a dos médulos de atencién por
turno.

Licenciado (a) en Nutricién, con titulo universitario, colegiatura profesional y
constancia de habilidad vigente, experiencia profesional minima de seis (05)
meses en el manejo de pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde
Ia fecha de expedicién de la colegiatura).

Licenciado (a) Psicologia: con titulo universitario, colegiatura profesional y
constancia de habilidad vigente, un minime de seis (06) meses de experiencia
profesional en el manejo de pacientes con enfermedad renal crénica (contada
desde |a fecha de expedicién de la colegiatura).

Licenciado(a) en Trabajo Social: con titulo universitario, colegiatura profesional
y constancia de habilidad vigente, un minimo de s2is (06) meses de experiencia
profesional en el manejo de pacientes con enfermedad renal cronica {contada
desde |a fecha de expedicidn de la colegiatura).

10. Profesional en mantenimiento de madéquinas: se considera los titulos

profesionales de técnico en electrdnica, técnico en electromecanica, técnico en
mecatrénica, técnico en electrénica industrial, técnico en electrotecnia, o
profesiones de ingenieria electrénica, ingenieria biomédica o ingenieria

== mecatrénica; acreditar experiencia profesional minima de seis (06) meses en el
PN expe P : S0k maces

Sl
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manejo y mantenimiento de equipos biomédicos y hemodialisis {contada desde
la fecha de expedicién del titulo o desde la fecha expedicién de colegiatura, de
corresponder). Asimismo, debe contar con certificado o constancias de
capacitacién que acredite el manejo de los equipos de hemodidlisis.

11. Personal de limpieza: contar con certificacion actualizada de conocimientos de
las normas ce bioseguridad y del manejo de residucs séfidos en IPRESS, con
antigledad maxima de 01 afio. La certificacion se refiere a las constancias de
cursos y capacitaciones sobre Bioseguridad y manejo de residuos sélidos en
servicios médicos de apoyo y manejo de residuos, limpieza y desinfeccién de
4reas, ambientes, pisos, techos, inmobiliario utilizados en la atencién de
pacientes en hemodialisis y/o con diagndstico de COVID-15.

Es responsabilidad del Director Médico de la IPRESS contratada asegurar la
presencia y permanencia del personal, en calificacién y ndmero, para garantizar una
conveniente prestacion de la atencion.
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ANEXO N2 18
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

Resclucién Ministerial N¢ 845-2007/MINSA, que aprueba la "Norma Técnica de Salud N2 060- MINSNDGSP-
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-
MINSN2020/DGAIN, Norma Técnica de Salud para el uso dea los Equipos de Proteccion Personal por los
trabajadores de las Instituciones Prestadoras de Salud”

Resolucidn Ministerial N* 1285-2018/MINSA, que aprueba la NTS N® 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestién
Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoye y Centros
de Investigacidn” y Decreto Legislativo N2 1278, Ley de Gestidn Integral de Residuos Sélides, y modificada
mediante Decreto Legislativo N* 1501, para el manejo de residucs sélidos generados durante la atencién
de pacientes con COVID-1S.

Decreto Supremo N9 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo y demds normativas vigentes

Reseolucién Ministerial N 1472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccién y Esterilizacién
Hospitalaria

Resolucién Ministerial N2 452-2003-SA/DM, gue aprueba el "Manual de Aislamiento Hospitalario®,
Resolucién Ministerial N2 614-2004/MINSA, que aprueba la NTS N2 015-MINSNDGSP-V.01  “Manual de
Bioseguridad".

Resolucién Ministerial N* 372-2011/MINSA, gque aprueba |a "Guia Técnica del Procedimiento de Limpieza
y Desinfeccion de Ambiente en los Establecimientos de Salud v Servicios Médicos de Apoyo",

Resolucién Ministerial 719-2018/MINSA, que aprueba la NTS N*141-MINSA/2018 DGIESP V.C4 "Norma
Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacidn®.

Resolucion Ministerial N2 215-2018/MINSA, que aprueba la NTS N¢ 097-MINSNDGSP-V.03 "Norma
Técnica ¢e Salud de Atencidn Integral del Adulte con Infeccidn por el Virus de la Inmunodeficencia Humana
(VIH)".

Resclucidn Ministerial N2 1330-2018/MINSA, que aprueba la NTS N2146-MINSA/2018/DGIESP "Nerma
Técnica de Salud para la Prevencidn, Diagndstico v Tratamiento de la Hepatitis Viral Ben el Perd”.
Resolucién  Ministerial N®  214-2020-MINSA, que aprueta la "Directiva Samitaria N2 93.
MINSN2020/DGIESP: Directiva Sanitaria que establece disposiclones y medidas para operativizar las
inmunizaciones en ¢l PerG en el contexto del COVID-19",

Resolucidn Mnisterial N® 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N¥ 110-MINSA- 2020-
DGIESP "Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la salud de las personas con enfermedades no
transmisibles en el contexto ce |a pandemia por COVID-19".

Resolucion Ministerial N2834-2021-MINSA, gue aprueba el Documento Técnico: Maneja ambulatorio de
personas afectadas por COVID 19 en el Peru, sus modificatorias y actualizaciones.

Resolucién Ministerial N®881-2021/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N2 135- MINSNCDC-
2021 "Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemiologica de la enfermedad por coronavirus {COVID-19)
en el Perd”.

Resolucién Ministerial N21218-2021/MINSA gue aprueba la NTS N°178-MINSA/DGIESP-2021 "Norma
Técnica de Salud para la prevencién y control de fa COVID-19 en ¢l Peru”.

Resolucién Ministerial N21275-2021/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa Ne321-
MINSNDGIESP-2021, "Directiva Administrativa que establece las disposiciones para la vigilancia,
prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS-Cov'-2".

Guia de la OMS scbre higiene de manos en la atencidén de salud: Resumen Primer desafio global de
seguridad del paciente. Una atenddn limpia es una atencién segura. Organizacién Mundial de la Salud
2009.

Guia de aplicacion de la estralegia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manos y del
modelo “los cinco momentos para ia higiene de las manos”. Organizacion Mundial de la Salud 2013, el cual
se encuentra en el siguiente enlace https://apps.who.int/iris/handle/10665/84918

\Las “Recomendacicnes para prevenir la transmisién de Infecciones entre pacientes con hemodidlisis

frronica” del Centro de Control y Prevencidn de Enfermedades (CDC), April 27, 2001
Iy SO|RROS); 1-43. Asimismo, de acuerdo a las Herramientas de prevencién de infecciones de Dialysis Safety

/(Seguridad de didlisis), el cual se encuentra en el siguiente enlace https://www.cdc.gov/dialysis/prevention-

tools/index.htm1

-~
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ANEXO N2 19
OTRAS CONDICIONES SUJETAS A PENALIDAD

1. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N2 1 Equipamiento y
sus caracteristicas del anexc N2 17 "Recursos a ser provistos por el contratista®, con relacion a:
a) maquina de hemodialisis
b} sillones/camillas de hemodialisis {incluye local aislado)
¢} silla de ruedas
¢} camilla
e| balania electrinica
f} tensidmetro
gl estetoscopio clinico
h} sistema de oxigeno de uso clinico
i) sistema detratamiento de agua
) conductivimetros
k) grupo electrogeno

| extintores contra-incendios

2. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N2 2. Infraestructura y
sus caracteristicas del anexo N2 17 "Recursos a ser provistos por el contratista®, con relacion a:
3) sala de espera
b} sala de mantenimiento de maquinas
t) sala de tratamiento de agua
¢} almacén para materiales, insumos y dispositivos meédicos
e] almacén de productos farmacéuticos
f| servicios higiénicos exclusivos para pacientes
g) servicio higiénico para el local aislado
h} servicios higiénicos de personal de la IPRESS
i} vestuario de personal
i) comedor para personal.

3. La IPRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el literal a) del numeral 5.
‘Documentos de Gestion de la IPRESS" del anexo N2 17 "Recursos a ser provistos por el
contratista”.

4. La presencia y permanencia en la IPRESS contratada de unc o masde los siguientes profesionales
programados en el turno de atencion: Director Médico/Médico Responsable, Enfermero(a) Jefe,
Licenciado (a) en Nutricidn, Licenciado (a) Psicologia, Licenciado(a) en Trabajo Sodial, Personal
de limpieza.

Cumplimiento de la acreditacién documentaria de la profesién (titulo profesional universitario
o técnice), colegiatura profesional {cuando corresponda), experiencia profesional (seguin la
experiencia sefialada en el literal b del numeral 6 del anexo N® 17} o certificacién de capacitacién
|cuando corresponda, segun lo sefialado en elliteral b del numeral & del anexo N® 17) de uno o
mas de los siguientes profesionales presentes durante el turno de atencidn: Director
Médico/Médico Responsable, Enfermerc{a) Jefe, Licenciado {(a) en Nutricién, Licenciado (a)

,,""« En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
4 clinica consignan}m\s y apellidos completos del paciente y el nimero de historia clinica.
MM TN

—_——
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)

4]

d)

e)

fl

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan la fecha, hora, nombre (s) apellidos completos, firma, sello y nimero de
colegiatura, registro de especialidad (de corresponder} del profesional que brinda Ia atencién.
En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que en todos los formatos de historia
clinica se registra la atencién completa con letra legible y sin enmendaduras.

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia de los resultados de
laboratorio con firma y sello del profesional responsable del laboratorio, de acuerdo a lo
prescrito por el médico especialista en nefrologia.

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia y el registro de:
"Historia clinica inicial" (anexo N2 1) y "Consentimiento informado para tratamiento de
hemodidlisis" (anexo N2 2},

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro de la Parte de atencién
médica y la Parte de atencion de enfermeria del "Formato de procedimiento de
hemodialisis” (anexo N2 3).

En todos los "Formatos de procedimiento de hemodidlisis" (anexo N® 3) de las historias
clinicas seleccionadas se evidencla la concordanclia entre la prescripcion en la Parte de
atencién médica y lo registrado en la parte de enfermeria

Los pacientes con hepatitis B dializan en zislamiento estructural (local aislado) y con
personal diferenciado.

La IPRESS contratada atience a los pacientes en hemaodidlisis ambulataria con diagndstico
de COVID-19 leve en secuencias y/o turnos y/o mddulo(s) exclusivos, segin lo seffalado en
la Resolucién Ministerial N€ 488-2020-MINSA y sus modificatorias,
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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 prelacién 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 demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
respectivos precios, seguln la siguiente
formula:

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

Om= Precio de la oferta mas baja
PMP=Puntaje maximo 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 Il “RENE TOCHE GROPPQ” 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

[, ], identificado con DNIN°1......... l,ydeotraparte [.........cocoiiiiiiiiiiiee ], con RUC
[ ], con domicilio legal en [.................cccceeveeeeeennnl ], inscrita en la Ficha N°
[ ] Asiento N° [................] del Registro 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
HOMOLOGACION N° 01-2023-ESSALUD/RAICA-1 para la contratacion de SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL Il “RENE TOCHE GROPPO” DE LA
RED ASISTENCIAL DE ICA- ESSALUD, 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 Il “RENE TOCHE GROPPO” DE LA RED ASISTENCIAL
ICA- ESSALUD.

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

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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conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiguen 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 debi6 efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION
El plazo de ejecucion del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde el dia
siguiente del PERFECCIONAMIENTO DEL 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 seleccién que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizaciébn automética 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 periddicos 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 finalizacién del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e 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 constituir4 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 serd otorgada por EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL Il RENE TOCHE GROPPO DE LA RAICA en el
plazo maximo de 7 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 sofisticacién 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 méximo de responsabilidad del contratista es de 1 afio 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 férmula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

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

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacién de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,

%
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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 ningln
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 célculo 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 debi6 ejecutarse.

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

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

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

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

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios 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
aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Codigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.
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CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS®
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segun el acuerdo de las partes.

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

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacién 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 Puablica 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!4.

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

Seﬁore§ )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?L5 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 contratacién.

Notificacion de la orden de servicios?®

PN

o o

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacioén 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 notificacion dirigida a la direccién 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 periddicos de prestacion de servicios, segun 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

Seﬁore§ )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIOQ], 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) :
MYPE8 Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE® 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 retencion del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segin
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. 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. Natificacion de la orden de servicios?®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcién, en el plazo maximo de dos (2) dias

habiles 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.

@




-

SEGURO SOCIAL DE SALUD
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION Ne 01-2024-ESSALUD/RAICA-1

ANEXO N° 2

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

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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 contratacién en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacién, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

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

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacion 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, segun 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

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el servicio de ATENCION
AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA EL HOSPITAL Il “RENE TOCHE GROPPO” DE LA RED ASISTENCIAL DE ICA-
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

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-ESSALUD/RAICA-10
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 comin, segln corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Sélo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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 HOMOLOGACION N° 01-2024-ESALUD/RAICA-1

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, hos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del

Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) Integrantes del consorcio

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

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comin del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccion, suscripcion y

ejecucidn del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comin del consorcio no se encuentra impedido,

inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comun en [........cccccoevviiiiieeens ].

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

L CONSORCIADO 1]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,  OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

CONSORCIADO 2]

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]

TOTAL OBLIGACIONES

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

(%1%

(%1%

100%23

2L Consignar Gnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

22 Consignar Gnicamente 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.

@




SEGURO SOCIAL DE SALUD
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Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

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

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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 vy,
de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto
que pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que
gocen de alguna exoneracion legal, no incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o 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 exoneracioén legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracién, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]’.
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Seﬁoresz )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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 CAMB|208 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 cancelacion del comprobante de pago, segun 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 reorganizacion societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segtn 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 suscripcién del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacién del comprobante
de pago, segln 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 | CamBio |FACTURADO
PAGO CASOZ VENTA 2
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)

Seﬁoreg )
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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/relacién-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° 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)

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2024-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 Notificacion de la decisién 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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g X EsSalud ANEXO N° 13

Perd saludable

“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de las
Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”.

“COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD -

ESSALUD”.
Y O, ettt aea e aens , identificado(a) con DNI/CE N°.....ccecevuvninvnnenen. ,
representante legal de la empresa ....ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn , con Registro Unico de
Contribuyente (RUC) [ ,postor al Proceso de Seleccion
1 1=Y VoY 11113V e o Y PN , me

comprometo a:

1) Actuar con honestidad, probidad y transparencia, debiendo informar oportunamente sobre
la existencia de cualquier conflicto de interés; comunicando al Organo Encargado de las
Contrataciones a cargo del proceso de seleccién, asi como a la Oficina de Integridad de
EsSalud sobre cualquier acto de corrupcién del que tuviera conocimiento durante la duracién
del proceso.

2) No ofertar, donar, entregar cualquier tipo de dddiva, beneficio o incentivo a los responsables
de la conduccién del presente procedimiento de seleccién o cualquier otra persona que esté
directamente relacionada con la Entidad durante cualquiera de las etapas del proceso de
seleccién, ejecucién o liquidacién y/o en cualquier otro momento.

3) De conocer que un colaborador, funcionario o servidor de la Entidad esté brindando
informacién confidencial o privilegiada a la que tenga acceso, deberd denunciar tales hechos
a la Oficina de Integridad del Seguro Social de Salud — EsSalud, adjuntando los medios
probatorios correspondientes.

Con la suscripcién del presente documento, comprendo que el “COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE
LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD?”, constituye un pacto voluntario para
fortalecer la institucién y sus procesos en aras de salvaguardar la integridad y transparencia de los
procesos de seleccidn, cautelando los recursos publicos.

En atencién al pdarrafo precedente, el presente Compromiso tiene calidad de Declaracién Jurada,
por lo cual surte todos los efectos juridicos correspondientes.

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRES Y APELLIDOS
DNI N°




