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3ASES ESTANDAR DE ADJUDICACION SIMPLIFICADA
PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS EN GENERAL

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-
2023-IN/SALUDPOL

PRIMERA CONVOCATORIA

CONTRATACION DEL SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFECIARIOS
DE SALUDPOL EN ANCASH - CHIMBOTE
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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 actuacién conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segln corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusién
y corrupcion por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores que participan en el proceso de contratacién.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE v a la Secretaria Técnica de la Comisian
de Defensa de la Libre Competencia del INDECCQPI los indicios de conductas anticompetitivas
que se presenten durante el proceso de contratacion, en los férminos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represiéon de Conductas Anticompetitivas", o nprma 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 Comisitn 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 posicicnes
que se requieran, entre otras formas de colaboracién.




'

/ FONDQ DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
AS — HOMOLOGACION N*® 02-2023-IN/SALUDPOL

SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

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

N




FONDO DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
AS — HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL

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 |a palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado par Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

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

1.2. CONVOCATORIA

Serealiza 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 seleccién,
debiendo adjuntar las bases y resumen gjecutivo.

1.3. REGISTRO DE PARTICIPANTES

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

importante

« Para registrarse como participante en un procedimientp de seleccién convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesaric que Jos 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.mp.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
seftatadas en el documento de orientacién "Gufa para el registro de participantes electronicc”
publicado en hitps:.//iwww2.seace.gob.pe/,

= En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados ¢ suspendidos para ser participantes, postores y/o coniralistas, el SEACE
restringird su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacion en el procedimiento de seleccién en cualquier otro momento, dentro de! piazo
establecido para dicha efapa, siempre que haya obfenido la vigencia de su inscripcion o
quedado sin efecto la sancién que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacidén de consultas y observaciones a las bases se efectia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 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
lienen como no presentadas.
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1.5, ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES
La absolucién de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a

las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Importante

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

» (Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucion de consultas y
observaciones y fa integracion de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego, sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

1.6. FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 80 dal
Reglamenio.

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

P —_—

+ Los formularios electronicos que se encueniran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus oferias, fienen cardcter de declaracion jurada.

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

» No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en ffsico a la Enfidad.

1.7. PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

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

Importante

Los iﬁ'teé?ah?ég de un consorcio no pueden Bresentar ofertas individuales ni conformar més de un
consorcio en un procedimiento de seleccién, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccidon segun relacion de items.

! Para mayor informacidn sobre la nommativa fimas vy cerificados digitates ingresar &
https:/iwww.indecopi.gob pe/weblfirmas-digitalesfimar-y-cgrifigados-digitales

\0_/ / dy




/ FONDO DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
AS — HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL.

En fa apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccién, seglin corresponda, verifica la presentacion de lo exigido en la seccidn especifica
de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos y condiciones de los Términos de
Referencia, detallados en la seccién especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido
la oferta se considera no admitida.

1.8, EVALUACION DE LAS OFERTAS

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

En el supuesto de que dos (2) 0 mas ofertas empaten, la determinacién del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectua siguiendo estrictamente el orden establecido en el numerai
81.1 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 supsare los doscientos mil Soles {S/ 200,000.00), a solicitud def
postor se asigna una bonificacién equivalente af diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicilio en fa provincia donde prestara el servicio, 0 an las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes al mismo departamento o region. El domicifio
es el consignado en la constancia de inscripcidn ante ef RNP2. Lo mismo aplica en el caso de
procedimientos de seleccidn por relacién de items, cuando algun item no Supera el monito
seflalado anteriormente,

1.9. CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme 2 lo establecido en los numerales 75. 1 y 752
del articulo 75 del Reglamento.

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. Ei
plazo que se otorgue para la subsanacién no puede ser inferior a un {1} dia habil

La solicitud de subsanacién se realiza de manera electrdnica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico 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 notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

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

1.11. RECHAZQ DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de [a buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, revisa las ofertas econémicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con |o establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articuio
68 del Reglamento, de ser el caso.

La constancia de inscripcion electrénica se visualizdra An el portal web del Regisiro Nacional de Proveedores
www rmp.gob.pe

\__f v i
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1.13.

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

. OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida 1a oferta ganadora, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segun corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
inctuyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admisién, no admisién, evaluacion, calificacidn, 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 notificacidn 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
¢l mismo dia de la notificacién 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 oforgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las conirataciones
o0 el érgano de la Entidad al que se haya asignado {al funcién realiza la verificacién de la oferla
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo esfablecido en e numeral 4.6 del
articulo 64 del Reglamento.
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) CAPITULO I
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

2.1,

2.2,

RECURSO DE APELACION

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

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual o menor a cincuenta (650) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacion se presenta ante y es resueltc por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

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

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacién de! procedimiento de seleccion y

otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten fa continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

* Una vez otorgada la buena pro, el drgano encargado de las contrataciones o e! comité de
seleccion, segln corresponda, estd en la obligacién de permitir el acceso de los participantes
¥ postores al expediente de contratacion, salvo la informacién calificada como secreta
confidencial o reservada por la normativa de la materia, a més tardar dentro def dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de oforgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitas de calificacisn
no fueron analizados y revisados por el érgano encargado de las contrataciones ¢ ef comilé
de seleccion, segin corresponda.

* A efectos de recoger fa informacion de su interés, los postores pueden valerse de distinios
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (i) la captura y almacenarmiento de
imagenes, e incluso (iii) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en ef expedienie,
siendo que, en este (itimo caso, la Enlidad debers entregar dicha documentacion en el menaor
tiempa posible, previo pago por tal concepto.

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

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

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

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al oforgamiento de la buena pre, contra
la declaracion de nulidad, cancelacién y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de fos cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto gue
se desea impugnar.
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3.1,

3.2,

CAPITULO 1l
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATOQ

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
cuye monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (Sf 200,000.00), en los que se
puede perfeccionar con la recepcion de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccion
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccion por relacion de items, se puede perfeccionar e} contrato

con la suscripcidn del documento o con la recepeion de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al parametro estabiecido en el parrafo anterior.

Importante

E/ organc encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccitn especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcién del confrato o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione ef conlrato con fa recepcion de la orden de servicios no debe incluir fa proforma de/
confrato establecida en ef Capltulo V de la seccién especifica de las bases.

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

GARANTIAS

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

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, ei postor ganador debe
entregar a la Entidad |a 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 |a recepcién de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

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

importante

/
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s Enlos contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (8/ 200,000 GU),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplirmiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los coniratos
detivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los ftems adjudicados no superen el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

« Enlos contratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
las micro y pequefias empresas, esias Glfimas pueden oforgar como garantia de fief cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje quie es retenido porla 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 def mismo, conforme lo establecen los numerales 149 4 y
148.5 de! articulo 149 del Reglamento v el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento.

31.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

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

3.3. REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacion
automaética 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
Uitima lista de bancos extranjeros de primera categorfa que periédicamente publica el Bance
Central de Reserva del Peru.

importante

Corresponde a la Entidad verificar que Jas garantias presentadas por el postor ganador de la buena
pro y/o coniratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
efecucicn, sin pefjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceplar garantias emitidas bajo condizipnes
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguicnte

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 (hitp//iwww.sbs.gob. pe/sistenic-

financigra/clasificadoras-de-riesqo).

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

4. Sila empresa que otorga la garantia cuenta con més de una clasificacion de riesgo eniitida
por distintas empresas listadas en el portal web de la SBS, bastard que en una dc eflas
cumpia con la clasificacién minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacion de riesgo asignada a la empresa amisora
de la garantia, se debera consultar a I3 clasjficadora de riesgos respectiva.

N _Z- | / (?(’L &/
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34.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a /a clasificacion de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa etnisora se encuenfra autorizada por la SBS para emitir garantias
debe revisarse el portal web de dicha Enfidad (hilps/www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

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

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucién 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 ningun caso exceden en

conjunto del treinta por ciento {(30%) del monto del contrato original, siempre gue elic haya sido
previsto en la seccion 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 ejecucién de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el 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 ¢ontemplarse pagos
a cuenta, seglin la forma establecida en la seccién especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias catendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrajenpara 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
que se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obfigacién, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de
funcionario que debe emitir la conformidad.

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

Ad\}é}'tencia

En caso de retraso en os pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que s
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de fa Ley y 171 del Regiamento
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 |a L.ey 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.

1.2,

1.3.

1.4,

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre © Faondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del
Peru — SALUDPOL

RUC Ne° : 20178922581

Demicilio legal . Cal. Tahuantinsuyo Nro. 172 Urb. San Juan Bautista de Villa
l.ima - Lima - Chorrillos

Teléfono; D=

Correo electrénico: . Qper_log_252@saludpol.gob.pe

OBJETO DE LA CONVOCATORIA
El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la CONTRATACION DEL SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL

CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFECIARIOS DE
SALUDPOL EN ANCASH - CHIMBOTE

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacién fue aprobado mediante Formato 2 Aprobacién de Expediente de
Contratacion N° 10-2023-SALUDPOL/GG-0A-F02 el 12 de abril de 2023

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Donaciones y Transferencias

Importante

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

SISTEMA DE CONTRATACION

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

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

NO

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo |1l 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 730 dias calendario

-
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o hasta el inicio de vigencia de un nuevo contrato suscrito en &l marco de un nuevo procedimiento
de seleccidn o hasta que se agote el monto contractual, lo que ocurra primero, el mismo gue se
computa desde la fecha que se establezca en el contrato, en concordancia con lo establecido en
el expediente de contratacion.

1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben descargar de la plataforma del SEACE de manera gratuita.

1.10. BASE LEGAL

- Ley N°® 31638, Ley de Presupuesto del Sector Plblico para el Afio Fiscal 2023.

- Ley N° 31639, Ley de Equilibric Financiero del Presupuesto del Sector Plblico del afio fiscal
2023.

- Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado.

Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, Decreto

Supremo N° 082-2019-EF, y sus modificatorias.

Decreto Supremo N°® 344-2018-EF que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30225, y sus

modificatorias.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el ¢caso.
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2.1,

2.2,

CAPITULO Il ]
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION \

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

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

Importante

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

CONTENIDO DE LAS OFERTAS
La oferta contendra, ademas de un indice de decumentos?, la siguiente documentacion:
2.2.1. Documentacion de presentacién obligatoria
2.2.1.1. Documentos para la admisién de la oferta
a) Declaracién jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)
b) Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

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

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

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de

los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consercio, segun
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legisiativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacion que pueian
obtener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los arficulos 2
v 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Enfidad es usuaria di /2
Plataforma de interoperabilidad del Estado — PIDE? y siempre que el servicio weh
se encuentre activo en el Catéloge de Servicios de dicha plataforma. no

correspondera exigir el certificado de vigencia de poder y/o documento nacional o2
identidad.

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

d) Declaracién jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Caplitulo il de |a presente seccion. (Anexo N° 3)

La emisién del indice no determinza la no admisién de |a oferta.

4

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

Eslade ~ PIDE ingresar al siguiente enlace hitps://www.gobiernodigital.gob.pefinteroperabitidad/

[ 4
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e) Declaracién jurada de plazo de prestacién del servicio. (Anexo N° 4)°

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

g) Eiprecio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6,

El precio total de !a 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

. B é}“gano encargado de las contrataciones o el comité de sefecc:on segtin
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, a oferfa se considera no admitida.

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

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacién

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

2.2.2. Documentacion de presentacion faculfativa:

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

Discapacidad®
b) Solicitud de bonificacién por tener la condicidn de micro y pequefia empresa. (Anexo
N° 11)
Advertencia

| 1 érgano encargado de las confrataciones o ef comité de seleccion, segtin corresponda. no
podré exigir al postor fa presentacion de documentos que no hayan sido indicados en los
acépites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Faclores
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) Cédigo de cuenta interbancaria (CCI) o, en el caso de proveedores no domiciliados, e
niimero de su cuenta bancaria y la entida ncaria en el exterior.

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

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

o _/

O
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e) Copia de la vigencia del poder del representante legal de 'a empresa gue acredite gue
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

f)  Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legai en caso
de persona juridica.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 def Decreto Legistativo N° 1248, las Entidades estén prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan oblener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legisiativo En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad def Estado — PIDET ¥
sigmpre que el servicio web se encuentre activo en el Catélogo de Servicios de dicha plataforing,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

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

h)  Autorizacién de notificacién de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion®. {Anexo N° 12).

) Presentar los documentos solicitados en el numeral 2.2.8; literal e} numeral 5 del Anexo 21
de la ficha de homologacion; asi como los documentos solicitados en el cuadro 2.2.8 del
numeral 7 precisiones, de los términos de referencia?.

Importante

e e 855

———— et

* Encaso que el postor ganador de /a buena pro sea un consorcio, las garantias que presenis
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucion contractual, de
ser el caso, ademds de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
¥ en ef articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre complelo o
la denominacién o razon social de los integrantes def consorcio, en calidad de garantizados,
de lo confrario no podran ser aceptadas por las Enfidades. No se cumple ef requisito anfes
indicado si se consigna dnicamente la denominacién del consorcio, conforme lo dispuesto
enla Direcfiva Participacién de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”

* Enlos contratos periddicos de prestacion de servicios en general gue celebren fas Entidades
con las micro y pequefias empresas, estas vlfimas pueden otorgar como garantia de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es refenido por
la Entidad durante la primera mitad del numero fotal de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme fo
establece e numeral 149.4 del artfculo 149 y e numeral 151.2 del articulo 151 dal
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracién Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1} 0 en la solicitud de
retencion de la garantia durante el perfeccionamiento del contrato, que tienen fa condicion
de  MYPE, fo  cual serd verficado por fa Entidad en el link
hitp./fwww2 trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acredifadas
en ef REMYPE.

* 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 contrafo ni gararntia
de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también apfice a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por refacién de items, cuando el monto
del ltem adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no stipere el
manto seflalado anteriormente, conforme a lo dispuesta en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

Fara mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de [a Plataforma de fnteroperabilidad del
Estado ~ PIDE ingresar al siguiente enlace https:/www.gobiernodigital.qob.pefinteroperabilidad/

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

Ficha de Homologacicn

\__£ 3 @)
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¢ Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el posior ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
gjecucion, sin peruicio de la determinacidon de las responsabilidades funcionales gue
correspondar.

« De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos pablicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Pert, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Peri, salve que se lrafe de
documentos pGblicos emitidos en palses que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastard con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya™.

« La Entidad no puede exigir documentacicn o informacion adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.4, PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en Mesa de partes del Fondo de Aseguramiento en
Salud de la Policia Nacional del Per(, ubicado en Cal. Tahuantinsuye Nro. 172 Urb. San Juan
Bautista de Villa Lima - Lima — Chorrillos.

25. FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacién pactada a favor del contratista en pagos
parciales (mensual).

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

- Conformidad del servicio contratado otorgada por la Direccién de Financiamiento y Planes de
Salud sobre la base de los informes de auditoria médica financiera y de validacién realizadas
por la Direccién de Prestaciones de Salud.

- Comprobante de pago.

- Documentos solicitados en el Numerat 7 “Precisiones del requerimiento” de los Términos de
referencia; cuadro 2.2.2.1- 10

Dicha documentacién se debe presentar en mesa de partes del Fondo de Aseguramiento en
Salud de la Policia Nacional del Peru - SALUDPOL., ubicado en Cal. Tahuantinsuyo Nro. 172
Urh. San Juan Bautista de Villa Lima - Lima - Chorrillos

®  Segln lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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CAPITULO III
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 28.8 del artictilo 29 del Reglamento, el drea usuaria es responsabie
de la adecuada formulacion del requerimiento, debisndo asegurar la calidad técnica y reducr la
necesidad de su reformutacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

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

importante

e ——

Fara determinar que

los postores cuentan con las capacidades necesanas para ejecutar el contrato, el

organo encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, incorpora los
requisitos de calificacion previstos por el drea usuaria en el re

quernmiento, no pudiendo incluirse requisitos
adicionales, ni distintos a los siguientes:

\
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3.2. REQUISITOS DE CALIFICACION

| A | CAPACIDAD LEGAL .
HABILITACION !
Requisitos:

+ Categorizacion vigente expedida por la auforidad de saiud competente o contar con ei Documento
Resolutivo vigente de clasificacién como Servicio 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. !

Importante

De conformidad con Ia Opinion N° 186-2016/D7N, la habilitacion de un postor, esté refacionada |
con cierta atribucion con la cual debe contar ef proveedor para poder llevar a cabo la actividad
materia de contratacion, este es el caso de las actividades reguladas por normas en las cuales
se eslablecen deferminados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de sstar
habilitadas para la ejecucion de determinado servicio o estar aulonzadas para fa
comercializacion de ciertos bienes en el mercado. |

Acreditacion:

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

» Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el codigo tnico de IPRESS de la IPRESS privada
que brindaré el servicio. |

Importante
En el caso de consorcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a '
gjecutar las obligaciones vinculadas directamente af objeto de ia convocaioria debe acreditar
este requisito.

B CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

B.1 | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

-

Requisitos:
1. MAQUINAS DE HEMODIALISIS
Descripaddn del Cantidad de Cantidad Cantidad Total, de
servica pacientes minima ds minima de méguinas
mensual maquinas miquinas de
para seslones pars hemodislisis
de soporke obligatorias
| hamodislisis téonios, para fa
{a} cobadoy | cantidad de
emergenda | pacientes
v lacal
aislado (b)
Sarvicio e
atencidon 1de
ambuiatoria saporte
integral dal técnico, 1
paciente con 12 2 de cebado, 6
Enfermadad renal 1 de puesto
crénica estadio 5 de
en hemodislisis emergencia
para [0s paclentes ylenel
beneficlarios de tacal
SALUDPOL an aislado
Ancash -
Chimbote
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a) Una maquina de hemodidlisis solo puede atender un paciente por turno, en una secuencia
Considerando que exista cuatro turnos de atencién (mayor demanda) en dos secuencias, &l
maximo de pacientes atendidos por una maquina es de ocho (08).

b) En caso el postor presente su oferta a méas de un item, debera presentar su oferfa respetando

2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01. Noma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Hemodidlisis”, considerando que la
cantidad de méquinas que debe contar ia IPRESS es el siguiente: hasia cinco (05) magquinas
de hemodidlisis por mddulo (la IPRESS debe contar con 3 médulos de atencion eomo maximo),
una {01) méquina de emergencia por cada 1 6 2 médulos, una (01) méquina de soporie técnico
por cada 1 6 2 médulos, una (01) maguina de cebada v una {01) maquina en el local aislado.
Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) médulos de atencion de cinco {05) puestos de
hemodialisis, el o los puestos de hemodidiisis en el local aislado formaran parte de los tres (03)
maédulos,

2. EQUIPOS MINIMOS SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA
v Filtro de sedimentos o multimedia o particulas,

v Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expresada como dos, doble o twin), con tanque de
salmuera.

v Filtro de carbén activado

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

v" Filtro de hasta cinco (5) micrémetros

Acreditacién:

Copia de documentos que sustenten la propiedad, fa posesidn, el compromiso de compra venta o alquiler
u ofro documento que acredite la disponibilidad del equipamienta estratégico requerido.

Importante

it b ——

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

la capacidad de atencién a pacientes, de acuerde a la Resolucion Ministerial N° 845-

EXPERIENCIA DEL. POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Reaquisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 5000,000.00 (quinientos mil
con 00/100 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 presentacién de ofertas que se compuliaran desde
la fecha de la conformidad o emisién del comprobante de pago, segln coresponda,

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

Acreditacign:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u drdenes de
SErvicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestadion; o (i) comprcbantes de page cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con vousher de depdsito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualguier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pagol1, correspondientes a un maximo
de veinte (20) contrataciones.

S

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucién N° 0065-2018-TCE-S$1 del Tribunal de Contrataciones del Estado;

“.. el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propic postor, no puede ser
considerado como una acreditacidn que produzca fehaciencia en relacion & que se encuentra cancefado. Admitir ello

equivaldria & considerar como vélida la sola declaracién del postfor afirmando que el comprobante de pago ha sidc
cahcelada”

(.)
"Situacion diferente se suscifa ante ef selio colocado por el cliente del postor fsea utilizando ef término ‘cancelado” o
‘pagado’] supuesto en el cual si se confaria con la laracion de un fercerc que brinde certeza, ante la cus! debiera

reconocerse la validez de la experiencia’.
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| En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion, se |
[ debe acreditar que corresponden a dicha contratacién; de lo contrario, se asumira que los comprobantes
1

acreditan contrataciones independientes, en cuyo casoc solo se considerara, para la evaluacién, las
| vainte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la Experiencia del Postoren |
la Especialidad

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

En los casos que se acredite experiencla adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumid en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia
‘ proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten confratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.00.2012, la calificacion se cefiira al método descrito en la Directiva “Participacién de Proveedores en
i Consorcio en 1as Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las obligaciones
| equivale al porcentaje de participacidn de la promesa de consorcio o del contrato de consorcio. En caso
| que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacién se presumird que las |
obligaciones se ejecutaron en partes iguales. |

Si el fitular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia comesponde a la matriz en |
caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompafarla |
| documentacion sustentatoria correspondiente. =

societaria, debe presentar adicionalmente ef Anexo N° 9.

\

l Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
\

|

| Cuando en los contratos, drdenes de servicios 0 comprobantes de pago el monto facturado se encuentre |
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambic venta publicado por Ia
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcidn de! contrato, de
emisién de la orden de servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segtin corresponda.

| Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar &l Anexo N° 8 referido a la Experiencia
| det Postor en la Especialidad !

Importante

s Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por €1 postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en los
documentos presentados la denominacién dei objeto contractual no coincida literalmente con

el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las aclividades que ejecuto el postor
corresponden a la experiencia requerida.

| & En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se

| hayan comprometido, segun la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la

’ convocatoria, conforme a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones del Estado”.

Importante
s S/ como resultado de una consulta u observacién corresponde precisarse ¢ ajustarse el
requerimiento, se solicita la autorizacion del drea usuana y se pone de conocimiento de tal hecho

a la dependencia que aprobd el expediente de contratacién, de conformidad con ef numeral 72.3
del artfculo 72 del Reglamento.

e EI cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacién de una
declaracion jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algin componente de estos. Para dicho efecto, consignaré de manera
detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e) del numeral 2.2.1.1 de
gsta seccién de las bases.

L/

_f
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* Los requisifos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesanas
para efecutar el contrato, o que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion

jurada.

CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

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

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

fo siguiente:
PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION |
A. PRECIO
Evaluacién: La evaluacién consistird en otorgar ei

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.
Acreditacion;

Se acreditard mediante el documento que contiene el precio
de |a oferta (Anexo N° 6).

méximo puntaje a la oferta de precio méas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a  sus
respeclivos precios, segin la siguiente
formula:

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

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

100 puntos

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el érgano encargada de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, son objetivos y guardan vinculacion, razonabilidad ¥ proporcionalidad con
el objetc de la contratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje ef cumplimiento de los

Términos de Referencia ni los requisitos de calificacion.

37 ol
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CAPITULO V '
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante
Dependiendo del objelo del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
o la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningun casc pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo seftalado en este caplitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion del servicio de[CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], que celebra de una parte FONDO DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL, en adelante
LA ENTIDAD, con RUC N° [......... ], con domicilio legal en [......... ], representada por[.............. |

identificado con DNI N° [......... ], ¥ de otra parte [..........ccoeeirieeeimceivnne]s €ON RUC N©
[seenennnrennes ]. con domicilio legal en [........c.ccccoriirieiiiinn ), inscrita en la Ficha N°
[ooriiieriierenenn.] Asiento N° [ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de
| PR 1 debidamente representado por su Representante Legal,

it eeramnvemsneeesenneemeeeds GO DNE NG [l ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[...........], Asiento N° [............] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ ]

a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Con fecha[....................], el érgano encargado de las contrataciones o el comite de seleccion,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
[CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION] para Ia
contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], 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 [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACION].

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
£ manto 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 ejecucién del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO"

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR SI SE TRATA DE PAGO UNICO, PAGOS PARCIALES O 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 obligacién, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo méaximo de gquince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en e

a efectos de generar el pago.

f f‘f‘ / %i/\{ i
. \ / -

2 En cada caso concreto, dependiendo de [a naturaleza del?ﬁzto. podra adicionarse la informacion que resulte pertinente
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contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionaric competente.

En caso de refraso 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 o establecido
en el articulo 39 de Ia Ley de Contrataciones det Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
que se computan desde la oportunidad en que el pago debio efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

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

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO
El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los

documentos derivados del procedimiento de seleccion que astablezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entregd al perfeccionamiento del contrato g respectiva garantia incondicionai,
solidaria, irrevocable, y de realizacion automatica en el pals al solo reguerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes;

+  De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQ], através 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%) de
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta ta conformidad de Ia
recepcion de la prestacién.

importante

b e m— oo

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

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de fa retencién que debs
efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar [o siguiente:

* Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTQ], 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

At —— T s —“-

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 151.2 del artfculo 151 del eglamento de Iz Ley de
Contrataciones del Estado, si el postor ganador de ia buena pro solicita fa retencién del diez por
ciento (10%) del monto del contrato de I3 prestacidn accesoria como garantia de fiel cumplimiento
de prestaciones accesorias, debe consignarse fo siguiente:

"De fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTQ], a través de ia
retencion que debe efectuar LA ENTIDAD, durante fa primera mitad del ndmero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo."

importante

P J ¥ o
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De conformidad con el articuio 152 del Reglamento, no se constituiré garantia de fiel cumplimiento del
conirato ni garantfa de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sear
iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a fos
cantratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto def ltem
adjudicado o la sumatoria de fos montos de los ftems adjudicados no supere el monto sefialado
antariormente.

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 Confrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

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

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacion de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado.
£L. CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar ai
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 fas
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacién, aplicadndose 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 sancion de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en cgso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

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

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

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automéaticamente 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 =

BPonde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60} dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.
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El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso Y &n consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Gltimo caso la calificacién del retraso como justificade
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningdn
tino, conforme el numeral 162.5 del articuls 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del

Estado.

Importante

v

——

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma ds célculo de la penalidad para cads
supuesto y el procedimiento mediante ef cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el ariicuio

163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones def Estado.

OTRAS PENALIDADES

contral de las

il SUPUESTO DE APLICACION FORMA DE

| ITEM DE PENALIDAD CALCULO RRYCERIMIENTO

1 Ausencia en la IPRESS | (3%) del monto total | La comprobacion de la ausencia de los
contratada de uno o mas de los | de la factura | profesionales de la IPRESS contratada se |
siguientes  profesionales, de | correspondiente al | realiza a través del proceso de control de

acuerdo a los mddulos de | mes que se realizd el | las prestaciones de salud gue realice |a i

atencién operativos:

medico asistencial
enfermero (a) asistencial
tecnico (a) de enfermeria de
sala de hemodialisis

técnico (a) de enfermeria

para, cebado y
almacenamiento de
dializadores

profesional en

mantenimiento de maquinas.

prestaciones de salud,
por cada uno de los
profesionales ausentes,

Entidad Contratante. |
Se ¢onsidera ausencia cuando cumpla con |
alguno de los siguientes supuestos: i

1. No presencia en la IPRESS contratada |
de uno o mas de los siguientes
profesionales:

- medico asistencial (como maxime tres
modulos por turno de atencién)

- enfermero (a) asistencial {como maximo |
un mddulo por turne de atenciénr)

- técnico (a) de enfermeria de sala de
hemodidlisis (comomaximo un maédulo
por turnode atencién).

- téecnico (a) de enfermerla para
cebado y almacenamiento de |
dializadores (como maximodos médulos
por turno de atencion).

- Profesional en mantenimiento de
maquinas (uno por turno de atencién).

2. No permanencia en la IPRESS

contratada de uno o mas de los siguientes

profesionales: ;

- médico_asistencial (como maximo tres |
médulos por turno de atencidn).

N
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iTEM

. | SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

- enfermero (a) asistencial{(como maximo
un médule por furno de atencion).

- técnico (a) de enfermeria de sala de
hemodidlisis (como maximo un modulo |

por turnode atencidn).

- tecnico (a) de enfermeria para
cebado y

almacenamiento de

dializadores (como maximodos moduios
por turno de atencién).

- Profesional en mantenimiento de
maquinas{uno por turno de atencion,

3. No acreditacion de la profesion (titulo

profesional  universifario o  técnico), |

colegiatura profesional (cuando

corresponda) o experiencia profesional

{seglin la experiencia sefialada en el iiteralb

del numerai 7 del anexo N° 21)de uno o mas

de los siguientes profesionales presentes

duranteel turno de atencion:

- médico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- técnico (a) de enfermeria desala de
hemodialisis

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

- profesional enmantenimiento de
magquinas (uno por turno de atencicn).

igual a 10 g/dL

No se cumple que, al menos el

(2%) del monto totalde
la factura
correspondiente almes
sujeto a control, si el
porcentaje depacientes
conhemoglobina mayor
oigual a 10 g/dl es del
70% a 84%.

| 85% de los pacientes atendidos
| tiene una hemoglobina mayor o

{5%) del monto total de
la factura
correspondiente al mes
sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes
con hemoglobina mayor
o igual a 10 g/di es del
50% a 69%.

Se verifica por medio de los repories de
resultados de laboratorio de hemoglobina,
de acuerdo a los procedimientos
establecidos por la Entidad Contratante
Para el calculo solamente se considera a los
pacientes atendidos por mas de 180 diasen
la iPRESS contratada.
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SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORNA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

f iTE
|
|

m_l

(10%) del monto total
de la factura
correspendiente al mes
sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes
con Hemaoglobina mayor
o igual a 10 g/dl es
menor del 50%.

Mas del 15% de los pacientes no

cumplen con ai menos uno de

| los siguientes estandares:

| - Kit/Vigual o mayora 1.30

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

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

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

(10%) del monto totat
de la factura
correspondiente almes
sujeto a control, si el
porcentaje depacientes
que no cumplen el
estandar es igual o
mayor a 51%.

Se verifica por medio de los valores de |
parametros clinicos mensuales v vaiores de
examenes de [aboratorio mensuales, de
acuerdo a los procedimientos establecidos |
porla Entidad Contratante. l

Para el calcuto solamente se considera a
los pacientes atendidos por mas de 30 dias
enla IPRESS contratada.

El célculo del Kt/V se realizamediante la

siguiente férmula: K/v= -
Ln{(C2/C1)-(0.008xT)) +{4 -

3.5 x (C2/C1)) xUF/P

El valor obtenido de Kt/V, considera das

decimales y nosera sujeto a redondeo |

El calculo de la tasa de remocionde

urea (PRU) se realizamediante
la siguiente férmula: PRU (%) =100 x (C1 - ’
C2)/C1

Leyenda:

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

C2: Urea post-didlisis,

T : Tiempo de hemodidlisis (enhoras)

UF: Cambio de peso pre- posidialisis en
kilogramos(kg).

P: Peso post-dialisis (en kg). ‘

El incumplimiento de los

criterios  de  bioseguridad

| 4. | sujetosa penalidad detallados
‘ en el anexo N° 20,

(6%) del monto total de
la factura
correspondiente almes
que se realizé el control
de las prestaciones de
salud

La comprobacion se realiza através del |
proceso de control delas prestaciones de
salud que realice la Entidad Contratante.

T E grupo electrégeno de la
' IPRESS contratada no
- funcionaen modo automatico.

SR |

{3%) del monta total de
la factura
correspondiente al mes
gue se realizé el control
de las prestaciones de
salud.

La comprobacién se efectia a través del
proceso de control delas prestaciones de
salud que realice la Entidad Contratante.
Cuando el grupo electrégeno no es
exclusivo de la UPS hemodidlisis v de &
dependen otros servicios de la IPRESS, se

¥ o
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{ ITEM

SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

solicita un documento suscrito profesional
competente el cual indique la operatividad
del grupoelectrégeno en mode automatico.

En caso, la IPRESS contratada nc permita
realizar la prueba en modo automatico del
funcionamiento del grupo electrégeno, se
aplica la penalidad.

La IPRESS contratada no

dispone de los medicamentos,

insumos y equipos detallados en
| el apartado “5. Coche de Paro’
del cuadro N° 1 del anexo N° 21,
segun la cantidad minima
| indicada y las especificaciones
sefaladas.

{3%) del monto total de
la factura
correspondiente almes
gue se realizé el
control de las
prestaciones de salud.

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

| Et  recuento mensual de
| bacterias mayor a 100 UFC/ml
| en liquido de diélisis o mayor a
{ 10 UFC/M00 ml en liquido de

dialisis ultrapuro, en al menos
| una magquina de hemodialisis.

! Leyenda:
| UFC: Unidades formadoras de
| colonias

(2%) del monto total de

la factura
correspondiente almes
que se realizd el
conirol de las

prestaciones de salud.

Se verifica por medio de los reportes de
resultados de laboratorio del recuento

i

%

mensual unidades formadorasde colonias |

(UFC/mL) de una muestra de liquido de
dialisis o liquido de didlisis ultrapuro de dos
maquinas de hemodidlisis, de acuerdo al
procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 17). Encaso, la
IPRESS contratada no presente los
mencionados reportes, corresponde la
aplicacion de la penalidad.

| El nivel de endotoxinas en agua
tratada mayor a 0.25 UE/mL
para agua purificada o mayor de
003 UE/mL para agua
ultrapura, en al menos uno de
siguientes puntos de toma de
muestra:
- Salida de la 6smosis inversa,
- Al inicio de cada anillo de
distribucion
- Final de cada anillo de
distribucion

Leyenda:
UE: Unidad de endotoxinas

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

Se verifica por medio de los reportes de
resultados de laboratorio de la muestra de
endotoxinas en agua tratada a lasalida de |a
6smosis inversa, al inicio del anillo de
distribucién y al final del anillo de
distribucién, de acuerdo al procedimiento
establecido por la Enfidad Contratante
(véase nota 17). En caso, la IPRESS
contratada no presente los mencionados
reportes, corresponde laaplicacion de la
penalidad.

w|

AR
(o
e

Ei incumplimientc de al menos
uno de los  siguientes
documentos o regisiros:

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

La comprobacién se realiza através del
proceso de control delas prestaciones de
salud que realice la Entidad Contratante.

/

|

\

L’
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del test de dureza, pH,
conductividad y cloramina,
segin anexc N° 14. Los
registros deben contar con
firma del personal quien lo
realiza y del médico
responsable del turo de
atencién.

Resultados de laboratorio
trimestrales de
contaminantes quimicos
{Aluminio, Cloro total, Cobre,
Flior, Plomo, Nitrato [como
Nj, Sulfato, Zinc) y electrolito
{Calcio, Magnesio, Potasio,
Sodio}. Los resultados deben
tener ef nombre y firma del
profesional responsable del
laboratorio correspondiente.
Documento que acredite la
desinfeccion guincenal del
tanque de almacenamiento
de agua ftratada y de las
lineas de distribucion de
agua fratada; el cual debe
contar con firma y seflo del
director médico en caso sea
realizado por la misma
IPRESS. Cuando el
procedimiento es brindado
por un servicio tercerizado
presentara certificado de la
empresa con firma y sello del
profesional correspondiente.
Dccumento que acredite la
limpieza y desinfeccion
semestral de cisternas y/o

tanques elevados
{certificado extendido por el
profesional competente

segun fas normas vigentes).

| SUPUESTO DE APLICACION FORMA DE
DE PENALIDAD CALCULO FRUCEDIMIENTO
Registro diario del monitoreo | control de las

prestaciones de salud.

B ST

| Discordancia negativa entre Ia
cantidad de dializadores y lineas
arteriovenosas, con el ndmero
de sesiones de hemodialisis del
mes supervisado.

(5%) del monto total de
la factura
correspondiente al
mes que se realizé el
control de las
prestaciones de salud.

La comprobacion se realiza através del
proceso de control delas prestaciones de |
salud querealice la Entidad Contratante. Se
aplica la penalidad cuando lacantidad de
dializadores y lineas arteriovenosas  es
menor al nimero de sesiones de
hemodidlisis  del mes supervisado. |
En el control de las prestacionesde salud se |
solicitan los siguientes documentos:
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It
iTEM |

SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO i

» Kardex de almacén con informacion de |a
cantidad de ingresos y egresos de
dializadores y lineas arteriovenosas por
numero deserie y lote.

¢ Consolidado de sesiones de hemodialisis
del mes.

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

+ Control diarioc de descarie de set de
lineas arteriales y venosas (anexo N° 11- |
B).

|
Se podré solicitar facturas originales y/o |
guias de remisién que sustenten la compra ‘
y el uso de todos los materiales e insumos
requeridos

11.

| La IPRESS no permite el

| ingreso del equipo supervisor a
isus instalaciones o inicio del
| proceso de control que realiza la
| Entidad Contratante.

(10%) del monto total
de la factura
correspondiente almes
que se realizd el
contro! de las
prestaciones de salud.

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

~ [ Cambio de lugar donde brinda el

| servicio  sin  comunicacién,
| verificacién y autorizacion de la
| Entidad Contratante.

|

(2%) del monto total de
la factura
correspondiente a cada
mes en gue la IPRESS
esté brindando ei
servicio en otro lugar
sin comunicacion,
verificacién y
autorizacion de la
Entidad Contratante.

La comprobacion se realizara desde
momento en que la Entidad Contratante |
tome conocimiento del cambio de lugar de
atencion de la IPRESS.

| 13.

[ Al menos una maquina de

hemodialisis esta siendo
ulilizada sin  lags alarmas
| operativas.

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

|
|
!
La comprobacion se realiza através del |
proceso de control de las prestaciones de |
salud que realice la Entidad Contratante.

14.

|

| El tiempo programado (monitor
de maquina) de las sesiones
realizadas en el tumno
supervisado es menor al tiempo
prescrito por el médico nefrélogo
en la historia clinica, identificado
|en al renos un paciente
| durante el control de las
j prestaciones de salud.

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

La comprobacién se efectiia a través del |
proceso de control delas prestaciones de |
salud querealice la Entidad Contratante, |
donde se contrasta el tiempo programado |
de las sesiones (en el monitor de maaguina) i
con el tiempo prescrito por el médico \
nefrologo en la historia clinica.

| La IPRESS contratada incumple
| las condiciones establecidas en
| el anexo N° 23

|

\

(1%) del monto total de
la factura
correspondiente al
mes que se realizo el

Control de las
prestaciones de salud.

_——
La comprobacién se realiza atraves del |
proceso de conirol de las prestaciones de |
salud que realice la Entidad Contratante.
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Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, seglin 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 ftem que debid ejecutarse,

Cuando se llegue a cubrir el monto méximo de la penalidad por mora o el monto méximo para ctras
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 Reglamente. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 465 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacion correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion 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
cbligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

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

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momente, 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 fos 6rganos de administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones 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 i) 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 funcicharios publicos con los
que deba interactuar, en situaciones refidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio yfo gratificacion
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Solo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamentg,
en las directivas que emita el OSCE y demds normativa especial gue resulte aplicable, serdn de
aplicacion supletoria las disposiciones pertinentes del Caodigo Civil vigente, cuando corresponca y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA; SOLUCION DE CONTROVERSIAS™
Las controversias que surjan entre las partes durante la gjecucion del contrato se resuelven
mediante coneiliacion o arbitraje, segiin el acuerdo de las partes,

" De acuerdo con el numeral 225.3 del articule 225 del Reqgl nto, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
confroversias deriven de procedimientos de seleccion cuyd valor estimado sea menor o igual a cinco millenes con 001100

< soles (8/ 5 000 000,00).
| ¢ o

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

Facuitativamente, 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
|_ey de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se liegue 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 ejecucién del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [ 1

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 anticipacién no menor de quince (15) dias calendario.

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

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

Este documento puede firmarse dfgwita!méﬁfer si ambas paﬂesﬁn chehfadéénmﬁ'?.‘r'naydigitai, segin ia
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales'.

" Para mayor informacién sobre la  normmativ. de firmas vy cerificados digitales ingresar a.
hitps:iwww.indecopi.gob.pe/webfirmas-digitalesffirmar- rtificados-digitates

W /
\v;/ o : /
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ANEXO N°1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL

Presente.-

Elque sesuscribe, [.......c..e.ceeee ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER

PERSONA JURII:)ICA], identificado con [CONSIGNAR TIPQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en ia iocalidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

| Nombre, Denominacién o

| Razon Social

| Domicilio Legal

| RUC : | Teléfono(s) :

[ MYPE' Si [ No |
Correo electrénico :

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

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

Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

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.

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

6. Notificacién de la orden de servicios'®

Ll e

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notiﬁcacidn. dirigida a Ia direccién de correo electronico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

5 Esta informacion sera verificada por la Entidad en la pégina web del Ministerio de Trabaje y Promocién del Emplec en la
seccion consulla de empresas acreditadas en el REMYPE en el link htfp:iwww2.trabajo.gob.pe/servicios-eninea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencién del diez por ciento (10%}) del monio
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periddices de prestacion de servicios, segan lo
sefialado en el numeral 149.4 del ariiculo 148 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
sa tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 de! Reglamento.

Cuando el monte del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optade por perfeccionar el contrato con unaofden de servicios.
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Import_ante

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

ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁores,

COMITE DE S'ELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02.2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

El gue se suscribe, [................. 1. representante comuin del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIO], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERC DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacién se sujeta a la verdad:

| Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacién o
| Razon Social :
| Domicilio Legal :
RUC : | Teléfono(s) :
MYPE™ Si [ No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacién o

Razon Social ¢

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE8 Si | No |
Correo electrénico ;

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacion o

| Razén Social :

Domicilio Legal :

| RUC: | Teléfono(s) :
MYPE1® Si | No |
Correo electranico ;

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

Carreo electronico del consorcio:

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

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

En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion serd verificada por a Entidad en la pag:na web del
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en &t link
hitp Hwww2 trabajo.gob. pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendré en consideracién, en caso el consorcie ganador de ia buena
pra selicile la retencién del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, seg(n
lo sefalado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articula 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacion se tendré en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 det Reglamento. Para dichcs
efectos, todos tos integrantes del consorcie deben acreditar [a condicion de micro o pequefia empresa.

‘ ibidem.,
’ / “ lhidem.
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2. Solicitud de reduccién de la oferta econémica.

3. Solicitud de subsanacion 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 contratacién.

6. Notificacién de la orden de servicios2®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias

habiles de recibida [a comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacién dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entendera validamente
efecfuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

20 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento item no supere los doscientos mil Soles (8/ 200,000.00}, en

caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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ANEXO N° 2

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

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASQO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asli 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 def Estado ¥ 5u Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables de ia Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

Participar en el presente proceso de contratacion en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor: y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N°® 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

Conacer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de seleccién

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA)]

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

Importante

£n ef caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion Jurada, salvo que sea
presentada por el representante comin del consorcio.
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ANEXO N°3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
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
[CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONVOCATORIA], de conformidad con los Términos de Referencia

que se indican en el numeral 3.1 del Capitulo |1l de |a seccidn especifica de las bases y los documentos
del procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acépite relacionado al contenido de las
oferias de la presente seccion de las bases.

£ A
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Seﬁcres'

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
rresente.-

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

[CCNSIGNAR CIUDAD Y FECHA)]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o coman, segun corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Sélo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Sefiores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL

Presente.-

Los susctitos 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° 02-2023-IN/SALUDPOL.

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Cantrataciones 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 {DENTIDAD], como representante comdn del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suscripcion y
gjecucion del contrato correspondiente con {CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

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

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comanent............c.c..ccoce. 1

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL
CONSORCIADO 1]

[%1
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1)

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (%1%
CONSORCIADO 2] ¢

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2}

TOTAL OBLIGACIONES 100%23

2 onsignar unicamente ¢l porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en numero entero, sin decimales.

# Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el evyal debe ser expresado en numero entero, sin decimales.

7 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes

@

&s obligaciones de cada uno de 08 integrantes del consorcia
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciade 2
0 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 e/ 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

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

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

| -. E
? CANTIDAD PRECIO ‘
i CONCEPTO DE ";,%Séon;‘;ss :nLEAsz:eos%I)l UNITARIO POR | PRECIO TOTAL

| PACIENTES SESION |
l, |
- 12 13 24 j
[TOTAL |

{(*) Plazo ejecucién 730 dias calendario

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye tedos los tributos,
seguros, fransporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualguier 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
incluiran en ef precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

« En caso que el postor reduzca su oferla, segin lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

» Fl postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONT.
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FONDQ DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
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ANEXO N° 9

DECLARACION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Seﬁores_
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023.-IN/SALUDPOL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA], declaro que Ia 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 estabiecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del
Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

A efectos de cautefar 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 Sancion
Vigente en hitp://portal.osce.gob.pe/mp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al drgano de la
Entidad af que se le haya asignado /a funcion de verificacion de la oferfa presentada por el pastor
ganador de la buena pro.
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ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION
DE MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Serores

COMITE DE SJELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificacion del cinco por ciento (5%)
sobre el puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicién de micro y
pequefia empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

« Para asignar la bonificacion, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica la pagina web del Ministeric de Trabajo y Promocion del Empleo en
la  seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en e link
http://www2.trabajo.qob.pe/servicios-en-linea-2-2/.

» Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacién, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicién de micro y pequefia empresa.

¥
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ANEXO N° 12

AUTORIZACION DE NOTIF}CACIGN DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA
SOLICITUD DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE
COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA - HOMOLOGACION N° 02-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR
EN CASO DE SER PERSONA JUR[DICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD],
autorizo que durante la ejecucién del contrato se me notifique al correo electronico [INDICAR EL

CORREQ ELECTRONICO] lo siguiente:

¥ Notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificacion de la decision de la Entidad respecto a fa solicitud de ampliacion de plazo se efectua
por medios electrénicos de comunicacidn, siempre que se cuenfe con la aulorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado




e | Ministerio |
Ejg FERU del Interior

DIRECCION DE FINANCIAMIENTD
Y PLANES DE SALUD

SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CROGNICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL

EN ANCASH - CHIMBOTE
TERMINQS DE REFERENCIA

DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacién del servicio de atencién ambulatoria integral del paciente can enfermedad renal cronica
estadio 5 en hemodialisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Ancash Chimbote.

FINALIDAD PUBLICA

El presente proceso busca mejorar la accesibilidad al tratamiento hemodialitico de los pacientes
beneficiarios con Enfermedad renal cronica estadio 5 con el fin de disminuir la brecha oferta
demanda existente en el sistema publico sanitario contribuyendo a su vez a la satisfaccion de las
necesidades de salud, manteniendo y mejorando su calidad de vida

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

ANTECEDENTES

41  El Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Perd — SALUDPOL, tiene por

finalidad recihir, captar y gestionar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones

de salud u ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus beneficiarios, con el fin de asegurar la
accesibilidad, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud al personal policial de la

Palicla Nacional del Perl. El Reglamento del Decreto Legislativo 1174, Ley del Fondo de

Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Perti, contempla en su Articulo 5° que

SALUDPOL tiene como funcidn suscribir convenios o contratos con IPRESS plblicas o privadas,

conforme a la normativa de la materia, de servicios asistenciales requeridos para

complementar oportunamente la oferta de salud de la Direccién de Sanidad Policial de la

Policia Nacional del Per( {DIRSAPOL).

La DIRSAPOL es el érgano de apoyo de la Policia Nacional del Peri responsable de planear,

organizar, normar, dirigir, controlar y supervisar las actividades de los servicios de salud en la

Institucion Palicial, con el fin de atender |as necesidades de salud y tratamiento médico del

personal policial, cadetes y alumnos de las distintas Escuelas de la Policia Nacional del Perd,

para garantizar que se encuentren aptos para el desempefio de la funcidn policial. Asirmismao,
se encarga de administrar [a atencién de salud que se otorga a los familiares derechohabientes
dei perscnal policial; de conformidad con las normas legales que regulan el Régimen de Satud
de la Institucidn Policial. Asimismo, constituye la Unidad de Gestién de las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud {UGIPRESS) de la Policia Nacional del Peru.

4.3  La Red Prestacional de Servicios de Salud de la Policia Nacional del Perdi es el sistema de
organizacién de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de la PNP, con
niveles de complejidad e interaccidn permanente entre sus integrantes. Actualmente, [as
IPRESS PNP no cuentan con Unidad de Productora de Servicios de Salud (UPSS) de
Hemodialisis, por lo que tienen gue referir a los beneficlarios de SALUDPOL a otras IPRESS no
PNP para dicha atencidn de beneficiarios de SALUDPOL con diagnéstico de Insuficiencia Renal
Crénica Terminal en Programa de Hemodiélisis.

OBIJETIVO DE LA CONTRATACION

Contratar e! servicio de servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con enfermedad renal
cronica estadio 5 para los paclentes beneficiarios de SALUDPOL en Ancash - Chimbote, con los
estandares de calidad requeridos para este tipo de procedimientos.

CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR

De acuerdo a lo sefialado en la Fichas de Homologacidn del Servicio de atencién ambulatoria integral
del paciente con Enfermedad renal cronica estadig’b en hemodiélisis aprobado mediante Resoiucion
Ministerial N2804-2022/MINSA.

AS —HOMOLOGACION Np02-2023-IN/SALUDPOL

¥’

51
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1. DESCRIPCION GENERAL

DIRECCION DE FINANCIAMIENTS
Y PLANES DE SALUD

FICHA DE HOMOLOGAGION

Cédigo del CUBSO

Denominacion del requerimiento

Dencminacion Técnica

Unidad de medida

Resuman

85121504003%0509

Servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodislisis

Servicio de atencidn ambulatoria integral de! paciente con
Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis

Servicio (véase nota 1)

El servicic de atencidn ambulaloria integral del paciente con
enfermedad renal crénica estadio § en hemodidlisis comprende
sesiones de hemodidlisis, consulte nefrolégica  atencion
nutricional, atencitn en salud mental, atencién de servicio sccial,
expendio de productos farmacéuticos y ejecucion de examenes de
laboratorio de control, los cuales contribuyen & la reduccion de I3
morbimortalidad de los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal y msjorar su calided da vida.

Nota 1: La unidad de medida del servicio comprende al nimero de pacientes mensuales que raciben los
procedimientos y productos farmacéuticos sefialados en los cuadros 1, 2 y 3 det anexo N° 1
"Listado de procedimientos y productos farmacéuticos que forman parte del servicio®. La Entidad
Contratante debe indicar el nimero de pacientes mensuales a atender en la elaboracian da su

requerimiento.

1. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

211

D&l Servicio:

Caracteristicas y especificaciones

N® Actividad

Deascripcion

Admisién de
pacigntes

a)

b)

c)

d)

A

La asignacion de paciantes a la Inslitucién Prestadora de
Seivicios de Salud (IPRESS) contratada se realize de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante {véase nota 2}.

La IPRESS contratada admile a los pacientes asignades por
le Entidad Contratante para brindar el servicio contratado.

El paclerte podré solicitar su cambic de IPRESS
{reasignacién} de acuerda al procedimiento establecido por

la Entidad Contratante (véase nota 2).

La IPRESS coniratada comunica a la Entidad cuando a
paciente deja de asistir a tres sesiones de hemodigiisis de '
forma continua, con la finalidad de que Iz Entidad gestione su |
egreso ¥ liberar el cupo para otro paciente, de acuerdo a los
canales de comunicacion ¥ procedimienios que establezea la f
Entidad Contratante (véase nota 3),

Todo paciente nuevo debera contar con una historia clinica
inicial y consentimiento informado al ser admitido en Iz !
IPRESS confratada, los guales contardn con los campos ’
sefalados en el anexo N® 2 v anexo N° 3, respectivamente
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Recepcion de
los pacientes

a)

b)

c)

d

La IPRESS contratada verifica 1a identidad del paciente y 1a
conhdicion del asegurado a una Institucion Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Safud (JAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por fa
Entidad Coniratante (véase nota 2), En el caso que el
paciente haya perdido su condicion de afiliado a la Institucion
Administradora de Fondos de Aseguramientc en Salud
({AFAS), la IPRESS confratada debsrd comunicarlo
inmediatamente a la Entidad Contratante para la orientacion
al paciente en relacién a su seguro de salud.

La IPRESS contratada debera efectuar las medidas ce
prevencién 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 la IPRESS contratada, segin las normativas
vigentes.

Cuandc se identifica un caso sospechoso de COVID-18,
segln su condicidn clinica, la IPRESS contratada deriva al
paciente a un establecimiento de salud para su diagnéstico,
segun lo establecido por el Ministerio de Salud,

La IPRESS contratada al tomar conocimiento que un
paciente tiene una enfermedad infectocontagiosa debera
comunicarlc a la Entided Coniratante, de acuerdo al
procadimiento eslablecido por la Entidad Contratante (vease
nota 2},

Atencion de la
sesion de
hemodialisis

a)

b)

c)

d

—

e}

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

Las sesiones de hemodislisis seran rggistradas en el formato
de pracedimiento de hemodialisis, que forma parte de |a
historia clinica, ta cual debera contar con los campos
sefalados en el anexo N° 4.

El médico especialistz en nefrologia es el responsabia de 2
evaluacion de los pacientes en ef marco de la “Norma
Técnice de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01. Nomma
Técnice de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodiélisis” y consigna la informacion en el formato de
procedimiento de hemodidtisis (anexo N® 4: Parte de atencion
médica). El enfermero(a) consigna en el formato de
procedimiento de hemodidlisis (anexao N® 4 - parte de
atencién de enfermeria) la atencién al paciente en el marco
de la normativa vigente.

En caso de que el personal de la IPRESS contratada atienda
simulténeaments a pacientes de diferentes Entidades
durante un tumo de atencion, se acepta que éste alienda
hasta el nimero maximo de pacientes por turng establecido
en la "Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01
Momna Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis®.

£n caso el paciente presente una complicacion durante la
sesién de hemodidlisis y requiera atencidn en un
establecimiento de saiud de mayor complejidad, la IPRESS

contratada debera trasladar al paciente al establecimiento
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h)

mas cercano que cuente con capacidad resclutiva para
brindar la atencidn correspondlente.

La IPRESS contratada realiza actividades de promocion de
la adherencia y autocuidado del paciente con enfermedad
renzl crénica en kemodiglisis.,

La IPRESS contratada distribuye & los pacientes por
madulos, turnos, dias y/o ambientes, segin corresponda, de
acuerdo a su condicién seroldgica para VIH, HTLV-1
Hepatitis B y Hepatitis C y segin la condicién de COVID-19
leve, La IPRESS contratads realiza la distribucion
{sectorizacién) en la sala de hemodidlisis de los pacientes
con serolegia positiva y negativa a Hepatitis C, HTLV-1 v VIH
basados segin los estdndares nacionales e internacionales
los cuales deberdn estar consignades en el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS contratads. Los pacientes con
hepatitis B deberan dializar con aistamiento estructural v con
personal diferanciado. Asimismo, en el local aislado,
corresponde [2 atencion de los pacientes con otras
indicaciones médicas de aislamiento estructural, segun
Norma Téenica de Salud M° 060-MINSA/DGSP-V.01.

La IPRESS contratada afiende 2 los pacientes en
hemodiglisis ambulatoria ¢on diagnéstico de COVID-19 leve
en secuencias y/o turmos y/fo madulo{s) exclusivos, segun lo
seflalado en la Resofucién Ministerial N° 488-2020-MINSA vy
sus modificatorias.

Consulta
nefrologica

a)

b)

¢}

Es realizada por meédico especialista en nefrologia y

registrada en a historia clinica en el "Formato de consulia
nefroldgica’, ef cual contard con jos campos sefialados en o
anexo N° 5.

La IPRESS contratada brinda una {1) consulta nefroldgica a
cada paciente por mes.

En la consulta nefrologica elfla médico{a} especialsia en
nefrologia prescribe los productos farmacéuticos del cuadro
N° 3 {Listado de productys farmacéuticos) detallado en e
anexo N° 1, segtn la necesidad del paciente. Asimismo, 2ifla
medico especialista en nefrologla indica los examenes de
taboratoria, segin la cantidad y frecuencia detallada en =l
cuadro N® 2 (Listado de procedimientos de examenes de
laboratorio) del angxo N° 1.

Atencién
nutricionat

b)

d}

Es realizada por el/la licenciado(a) en nutricién y regist-ada

en la historia clinica en el formato de *Atencion en nutricion”
el cual contard con los campos sefialados en el anexo N° 6,

La IPRESS contratada brinda ia primera atencién nutricionai
dentro de los 30 dias de [a admision del paciente v postenor
& esta cada tres (3) meses.

La IPRESS contratada aplica el cuestionario Malnutrition
inflammation Score - MIS (segun anexo N° 7), a pariir del
cuario mes de admitido el paciente y posterior a esta cada
seis (8) meses. El cuestionario MIS forma parte de fa histeria
clinica.

La IPRESS contratada reporta semestralmente a la Entidad
los puntajes obtenidos en el cuestionario MIS, de acuerdo al

/

|
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procedimiento establecido por la Entidad Confratante (véase
nota 2).

Atencién en
salud mental

)

b)

c)

d}

Es realizada por el/la licenciado{a) en psicolegla y registrada
en la historia clinica en el formato de *Atengidon en salud
mental’, el cual cantard con los ¢campos sefialados en el
anexo N® 8.

La IPRESS contratada brinda la primera atencién en salud
mental deniro de los 30 dias de la admision del paciente y
posterior a esta cada fres (3) meses.

La IPRESS contratada aplica el cuestionario EuroQol-5D
(segun anexo N° 9), a partir del cuario mes de admiido el
paciente y posterior a esla cada tres {3) meses. E!
cuestionario EuroQol-5D forma parte de fa histaria clinica

La IPRESS contratada reporta trimestralmente a la Entidad
los puniajes obtenidos en e cuestionario EuroQol-5D, de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Coniratante {véase nota 2).

Atencidn de
servicio social

aj

b)

Es realizada por ella licenciado{z) en trabajo social y
registrada en la historia clinica en el formato de “Atencidn en
servicio social’, el cual contara con los campos sefialados en
el anexo N° 10.

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

Expendio de
productos
farmacéuticos

a)

b)

c)

Los productos farmacéuticos se entregan segin prescripcion
médica, en base al listado de productos farmacéuticos
detallados en el cuadro N° 3 del anexo N° 1. La cantidad
considerada en el listado de productos farmacéuticos
corresponde & una cantidad referencial, cuya variacion se
realizaré de acuerdo a la prescripcion del médico especialisia
en nefrologia de la IPRESS contratada, la cual se registra en
Ia historia clinica.

La IPRESS contratada entrega al paciente la receta médica
con indicaciones. Los productos farmacéuticos que sean
endovenasos y/o subcutdneos son adminisirados durante lz
sesion de hemodislisis, segin prescripcion médica.

La IPRESS contratada deberd planificar con la debida
anticipaciéon la adquisicidn de los productos farmacéuticos
necesarios a fin de evitar el desabastecimiento de los misrmos
y la desatencion de los pacientes de ia entidad. Asimismo. la
IPRESS registra diariamente el Kardex de almacen con
informacion de la cantidad de ingresos y egresos de
productos farmacéuticos.

Ejecucion de
| axdmenes de
| iaboratorio de
control

a)

b)

La IPRESS contratada cumple ¢on la realizacion de los
exdmenes de laboratorio segln & listado y frecuencia
detaltada en el listado de examenes de laboratorio det cuadro
N° 2 del Anexo N*® 1, de acuerdo al cronograma que
establezca la Entidad Contratante {véase nota 4}. En caso el
paciente requiera una cantidad o frecuencia distinta. elfla
médico especialista en nefrologia registra e motivo de [a
variacion en ia historia clinica.

Al ingresc del paciente, la IPRESS contratada realiza ios
siguientes examenes de laboratorio:

+ CPMS [86703] Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, anélisis (inico
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+« CPMS [86592] Prusba de sifilis; anticuerpo no i
ireponémico; cualitativo

« CPMS [87340] Detectién de antigenos de hepatitis B
antigeno de superficie (HBsAg)

+ GPMS [86708] Anticuerpo contra el antigeno de superfic.e
de la hepatitis B (HEsAb)

+ CPMGS [B6704] Anticuerpo contra el antigene de la
hucleacépside de la hepatitis B (HBcAb); total

+ CPMS [86803) Anticuerpo contra la hepatitis C

« CPMS [866B7] Anticuerpo para HTLV 1 ;

oo ' FrmT
i
|

; ¢) Lusgo de obtener el resultado del examen de laboratoric
inicial del Anticuerpo contra el antigeno de superficie de 1a
hepatitis B (HBsAD) realizado segin el literal b), la IPRESS
contratada  considera como paciente protegido contra
hepatitis B cuando el valor de HBsAb sea > 10 Wiml. v
paciente no protegido contra hepatitis B cuando el valor de
HBsAb sea < 10 UlimL, Para los sigulentes exdmenes ds
laboratorio de hepatitis B se considera lo siguiente; |
» FEn paciente no protegido contra hepatitis B se resliza ‘
semestraiments: Deleccion de antigenos de hepatitis B
antigeno de superiicie (HBsAg), Aniicuerpo contra e!
ahtigeno de supefiicie de la hepattis B ({HBsAb)
Anticuerpo contra el anilgeno de la nucleocapside de Ia
hepatitis B (HBCAD) total.

s« En paciente protegide contra hepatitis B se realiza
anualmente: Anticuerpe contra el antfgeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAb). I

a) Todas las atenciones realizadas en la IPRESS contrataca
deberan ser registradas en la historia clinica, de acuerdo a la

| normativa vigente establecida por la autorided sanitara

nactonal, Forman parte de & historia ¢linica los anexos 2. 3

4,5, 8,7, 8, 8y 10, ademas de otros formatos que establerca

la Entidad, Entidad Contratante (véase nota 5).

b} La IPRESS confratada realiza el registro de fos formatos de |
ios anexos N° 11-A, 11-B, 12, 13-A, 13-B, 13-C, 14, 15 15,
17, ademas de ofros formalos que establezea la Enfidad
Contratante (véase nota 5), los cuales podran ser solicitados
por esta durante el proceso de control de las prestacionas de I
safud o cuando lo regulera,
f;;%’;‘ggzgl ¢) La IPRESS contrateds registra diariamente el Kardex de ‘
servicio almacen con informacién de la cantidad de ingresos y |
brindado egresos de dializadores y lineas arteriovenosas por numaio
de seris y lote. Asimismoe, la IPRESS contratada cuenta con
el consolidado mensual de sesiones de hemodidlisis ef cus! |
es actualizado diariamente,

los procedimientos que la Entidad Contratante establecs
(véase nota 2), lo siguiente:
Jyee + Valores de parametros clinicos mensual: peso seco {en
TVEBT e\ kg). peso pre-diglisis {(an kg), peso post-didlisis (sn kg)
£) tiempo de hemodialisis {en horas decimales), volumende | |
jatt il ultrafiltrado {en litros).
)

d) La IPRESS contratada remite mensualmenta, de acuerds a E l

< ShGhe

Py 0 e)- La Entidad Contratante indica en el requstimiento si a3 gue
la IPRESS contratada debe remitir los siquientes reportes
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+ Valores de examenas de laboratoric mensual: urea pre-_

dialisis (en mg/dl), urea post-didlisis (en mg/dl), de
acuerdo a los procedimientos que la Entidad Contratanie
establece (véase nota 2).

+ Resultado microbioldgico mensual [cultivo con resuitado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
helerétrofos) en el liquido de didlisis; de acuerdo a los
procadimientos que la Entidad Contratante establece
{véase nota 2).

+ Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la dsmosis inversa, al inicio v final
del anillo de distribucion; de acuerdo a los procedimienios
que |la Entidad Contratante establece (véase nota 2).

La IPRESS contratada realiza el registro de los documentos
y formatos indicados por la Entidad Contratante en &l
aplicative informéatico que la Entidad Contratante habilite para
tal fin (véase nota 6).

Calidad de

1 aiencion

L.a IPRESS contratada debe garantizar la calidad y seguridad de
la atencién gue ofrece a los pacientes, para ello:

a)

b)

¢}

La IPRESS contratada implementa el mejoramiento
Continuo de la Calidad, con la finalidad de identificar y
cotregir las deficiencias que afectan el proceso de atencion
y gue eventuaimente generan riesgos o eventos adversos
en ia salud de los usuarios, usando como referencia fa Guia
Técnica para la Elaboracion de Proyactos de Mejora v la
Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestién de
la Calidad aprobada mediante RM N® 095-2012/MINSA y
modificatorias. Asimismo, la IPRESS contratada realiza ia
actividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencidn en
Salud de acuerdo a la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02
“Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de 1a
Atenciton en Salud" aprobada mediante RM N? 502
2G16/MINSA y modificatorias.

La IPRESS contratada efectia los procedimientos para la
gestion de reclamos y denuncias de los usuarios de las
IPRESS, de acuerdo a lo esiablecide en el Decreto
Supremo N° 002-2019-8A y modificatorias. Asimismo, la
IPRESS contratada remite a ia Entidad Cantratante reportes
sobre la cantidad de reclamos atendidos en el mes
discriminados por ¢ausa y soluciones de los mismos, de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 2}.

La IPRESS contratada realiza la evaluacion de la
satisfaccion del usuario externo de forma semestral, de
acuerdo a lo sefalado en la RM N* 527-2011/MINSA vy
moedificatorias. La IPRESS contratada remite a la Entidad
Contratante los resultados de la evaluacién, de acuerdo al
procedimiento establecido por la Entidad {véase nota 2}

Nota 2: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracién de su

requerimiento.

Nota 3: La Entidad Contratante debe indicar los canales de comunicacién y procedimientos en la
elaboracion de su requerimiento.
Nota 4: La Entidad Coritratante debe indicar el cronograma en la elaboracién de su reguerimianto.
Nota 5: La Entidad Coniratante debe indicar los otros formatos, en caso lo requiera, en la
elaboracién de su reguerimiento.
Nota B8: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de su requerimiento el aplicativo
informético habilitade para el registre, asi como ios documentos y formatos que debe regisirar la
{PRESS contratada. En caso no se requiera el uso de un aplicative informatice, la Entidad
Contratante Io indica en el requerimiento.

0O
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‘ 2.2, CONDICIONES DE EJECUCION
221 Sobre las condiciones para la efecucién ds la prestacion

2.2.1.1 Autorlzacton para la atencién del paciente de fa Entidad Contratante

&l inicio de las atenciones a los pacientes que acudan a la IPRESS confratads debera
estar sujeta a la autorizacion previa de la Entidad Contratante. En caso 2! paciente
continlie atendiéndose en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con la Entidad
Contratante, el paciente no requerira de una nueva autorizacion para continuar recibiendo
atenclones en el marco del serviglo contratado.

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provistos por la Entidad Contratante

a)

b)

A la firma el contralo, la Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (via
correq slectrénice) los modelos de formatos que seran utilizados durante la ejecucion
del contrato.

A la firma det contrato, la Entidad Coniratante capacita a la IPRESS contratada v remite
los accesos para el uso de los aplicativos informaticos que disponga la Entidad
Contratante (véase nota B) y entregara instructivos correspondientes.

2.2.1.3 Aspectos relacionados a la atencién del paciente

a)

b)

¢

d)

e}

g}

La IPRESS contratada brinda el servicio de atencién ambulatoria integral del paciente
con Enfermedad renal erénica estadio 5 en hemodialisis cumpliendo las normativas y
documentos sefialados en el anexo N° 22, con sus respectivas actualizacionss v
modificatorias (véase note 7).

La iPRESS coniratada realiza la vigilancia epidemiologica de las infecciones asoriadas
a la atencién de sajud (IAAS) seglin o establecido en la NTS N° 163-MINSA/Z020/CDC
aprobada mediante RM N° 523-2020-MINSA vy modificatorias.

La IPRESS contratada realiza la Notificacion de brotes, epidemias u otros eventos de
imporfancia para la Salud Publica (EVISAP) segin lo establecido en 2 Directiva
Sanitaria N° 047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacién de Brotes, Epidemias y otros eventos
de importancia para le Salud Pblica” aprobadp mediante RWM N° 545-2012-MINSA y
modificatorias.

La IPRESS contratada reporta a la Entidad Cantratante los casos de seroconversion
de hepatitis B y C y VIH (brotes) de acuerdo al anexo N° 17 "Ficha de investigacicn
epidemiologica de infecciones virales en diglisis", de acuerdo at procedimiento
esiablecido por la Ertidad Contratante (véase nota 8),

Elpersonal de fa IPRESS contratada de hemodiglisis suenta con la inmunizacion contra
la COVID 18, neumococo, influenza, hepafiis B (HvB), tétano (dT) y vacuna
antiamarilica, de acuerdo a normativa vigente y modificatorias,

Todo el personal de la IPRESS contratada debe contar con control serolégice para VIH,
HBsAg (antigenc de superficie de Hepatitis B), Mepatitis C y VDRL al inicio del contrato
y anuaimente; segin normativa vigerde y modificatorias. Asimismo, el nersonal de
limpieza y profesional en mantenimiento de méquinas de la IPRESS contratada dese
estar inmunizado contra el tétano y difteria {verificado mediante carné de vacuna o)
Tode el personal de la IPRESS contratada debe contar con control serclogico del
anticuerpo anti-antigeno de superficie def VHB (HBsAb) al inicio del contrato v
anualmente. La proteccién contra ef virus de hepatitis B [ es verificada a través del
esquema completo de vacunacion contra el virus de hepatitis B y de los resuitados a
titulos mayores a 10 mili unidades inlernacionales {mul)].

La IPRESS contratada debe contar con equipos de proteccién personal seglin el riesgo
de exp.osiciénfeieﬁalado en la Resolucién Ministeral N°1275-2021/MINSA vy la
5

Resolucion Mini
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en cantidad suficiente para mantener pemmanentemente un stock de recambio para el
dia, para los casos de deterioro, ingreso y para atencidn de contingencias.

h) La IPRESS contratada debera mantener la impieza, desinfeccidn y esterilizacion
apropiada de equipos y dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacion del
fabricante. La gestion de residuos sélides, en la IPRESS contratada, debe cumplir la
normativa vigente y sus modfificatorias. Asimismo, debe cumplir 1as recomendaciones
para el manejo de residuos sdlidos generados durante la atencién de pacientes con
CoviD-19.

=

La IPRESS contrataeda brinda atencion a los pacientes en hemodialisis ambulatona con
, el diagnéstico de COVID-18 Leve, de acuerdo a las disposiciones emitidas por el
. Ministeric de Salud para el manejo de personas afectadas por COVID-19 y ofros
documentos normativos emitidos en el Perl en relacién al COVID-18.

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

Nota 7; La Entidad Contratante debe indicar otras normativas y documentos, en casc Io
requiera, en fa elaboracién de su requerimienta.

Nota 8: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracién de su
requerimiento.

2.2.1.4 Aspectos relacionados al tratamiento de agua

a) La produccion de agua tratada para hemodialisis y liquido de didlisis se resliza
considerando las siguientes normativas vigentes y sus modificatorias:

- Resclucién Ministenal N° 845-2007/MINSA, que aprueba la "Normma Técnica de
Sajud N° OBO/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 Medical Instrumentation (AAMI).

- Gula de gestién de calidad del liguido de didlisis (LD) (segunda edicién, 2015) -
Sociedad Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.

- Guia de gestién de calidad del liquido de hemodiélisis {GGCLD) 2021 — Sociedad
Espafioia de Nefrologia y sus actualizaciones.

b} LiaIPRESS contratada realizard el confrol y registro de los siguientes paramelros:

1. En agua tratadz a la salida de la dsmosis inversa:
« Medicidn y registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesion
de hemodialisis det dia).
¢ Medicion y registro diario de la dureza (antes de la primera sesidn de
hemodislisis del dia).

X1/ + Control y registro diario del resultado cloraminas (antes de la primera sesion de
G, MESTAS hemodialisis del dia).
‘ » Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

AGRAL
/:"ij N i. En un punto de toma de agua tratada de maquina de la sala de hemodialisis
£3 [ & + Control y registro trimestral de resultados de laboratorio de contaminanies
& vl D/ quimicos y electrolitos, considerando los parametros indicados en el anexo N°

18.

fii. En agua tratada al inicio y final de cada anillo de distribucién:
» Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

iv., En liquide de didlisis:
¢ Control y registro mensual del resultado microbiolégice (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de heterdirofos) de dos (02
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d)

e)

maguinas de hemodidlisis (aleatoriamente hasta completar ciclicamente |a
totalidad de maguinas de la IPRESS).

Los examenes de jaboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos (sefalados en
el anexo N°® 18), estudic microbiolégico v ef nivel de endotoxinas deben ser realizados
por un laboratorio externo registrade en Superirtendencia Nacional de Salud
{SUSALUD) o un laboralorio con método acraditado por la Direccion de Acreditacion
del Instituto Nacional de Calidad {(INACAL). Los resuitados deben tener el nombre y
firma del profesional responsable del laboratorio correspondiente.

La medicion y registro de conductividad, pH, dureza y cloraminas son realizados por ia
IPRESS apficando 8l test correspondiente de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
El Registro diario de la calidad de agua fraiada en hemodidlisis (consignands
minimamente pH, conductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por el personal
encargado de mantenimiento de acuerdo al anexo N° 14 v contar con firma del persenal
quien lo realiza y del médico responsable del turno de atencidn, En caso se identifiquen
valorgs alterados, e! responsable del sistema de tratamiento de agua comunice al
médico asistencial de tumo para tomar las acciones correspondientes v corregir estos
valoras.

La IPRESS contratada realiza:

» Desinfeccion quincenal del tengue de almacenamiento y de las lineas de distnbucidn
de agua tratada. Para el procedimiento de desinfeccidén quincenal de tanques y
tuberias, debe presentarse registro y constancia de su realizacién con firma y seflo
de! director médico en caso sea realizado por la misma IPRESS. Cuando este
procedimisnto es brindado por un servigio tercenzade presentara cedtificade de ia
empresa con firma y sello del profesional carrespondisnte.

s Limpieza v desinfeccidn semestral de cistarmas y/o tanques elevados {certficado
emitido por empresa de saneamiento ambigntal).

El responsable del sistema de tratamiento dé agua, con conotimiento del Director
Médico, cuenta con un archivo fisice de los registros secuenciales de desinfaccionas
de equipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema de
distribucitn, asi como de los controles microbioldgicos y medicién de engotoxinas en
agua y liquido de dialisis. Este archivo podra ser selicitado por la Entidad Contratante
para su control.

2.2.1.5 Medidas de control durante ia ejecucion contractual

a)

c

d)

La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con ia firalidad
de verificar que el proceso de atencién se realipe segin las condiciones sefaladas en
el reguerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de sonirol de
las prestaciones de salud que realiza a la IPREBS contratada (véase nota 9), lo cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procedimiento de control
de lag prestaciones de salud se identifica la aplicacion de penalidades. segin
corresponda.

Las recomendaciones resultado del control de lgs prestaciones de salud san
implementadas por la IPRESS contratada, de aguerdo al procedimiento establacido por
la Entidadt Contratante (véase nota 10).

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

La IPRESS contratada otorga las faclidades tecnoldgicas y operativas a los
profesionales que reaficen las actividedes dé control, quienes pueden realizar o
registro escrite, fotografico o filmico de los hallazgos encontrados durante el proceso
de controt. Asimismo, la IPRESS contratada designa ] personal gue asista y/o facilite
la documentacién requerida durante las actividades de control,

La Entidad Confratante podra suditar las referencias emitidas por la IPRESS
contratada, ppﬂfndo solicitar opinién e informe sobre las causas que motivaron la

emergencia del paciente al establecimiento de salud de referencia. o
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Nota 9: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento de control de las
prestaciones de salud en la elaboracion de su requerimiento.

Nota 10: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracion de su
requerimiento.

22.2 Conformidad de la prestacion

2.2.2.1 La recepcion de los documentos para la conformidad de la prestacién del servicio se realiza
mensualmente y corresponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior v
consideradas para la conformidad seglin ei procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nofa 11). La [PRESS contratada remite a la Entidad Contratante los
documentos para la conformidad de la prestacién del servicio, en formato digitai, de
| acuerdo al procedimiento y plazo establecido por la Entidad Contratante {véase nota 12!

2292 La conformidad se sujeta a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley de
Cantrataciones del Estado.

2223 De existir observaciones, la Entidad Contratante las comunica a la IPRESS contratada.
indicando claramente el sentido de estas, otorgéndole el plazo para subsanar conforme a
lo establecido en el Reglamento de Ia Ley de Contrataciones del Estado.

2224 Si durante el proceso de conformidad se aprecia la existencia de documenics
presuntamente adulterados y/o falsos, la Entidad Contratante realizard las denuncias
correspondientes gue 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
penalidades y resolucién de cantrato.

Nota 11: La Entidad Contratante debe indicar qué atenciones son consideradas para fa
conformidad en la elaboracién de su requerimiento,

Nota 12: La Entidad Contratante debe indicar en [a elaboracion de su requarimiento lo

siguiente:

- Los documentos para la conformidad de la prestacién del servicio

- £l procedimiento para la remision de documentos para la conformidad de ia prestacion
det servicio

- El plazo para la remisién de documentos para la conformidad de la prestacion del
gervicio.

223 Lugary plazo de prestacién del servicio

22.3.1 Lugar
El servicio contratado es brindado en el &mbito geogréfice indicado por ia Entidad
Coniratante {véase nota 13}.

/@ b 2232 Plazo

e [

(§ TRk ‘;'-‘J La IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de fodos los servicios

3;’“ S contratados dentro det plazo de |a prestacion del servicio (véase nota 14), el mismo que
S se computa desde la fecha que se establezce en el contrato, en concordancia con ic
£ MEST establecido en el expediente de contratacion,

Nota 13: La Enfidad Contratants debe precisar en la elabaracién de su requerimiento e
distrito, provincia y/o departamento en donde se brindard el servicio.
| Nota 14: La Entidad Contratante debe precisar on la elaboracién de su requarimiento el
-5 plazo de la prestacion del servicio expresado en dias calendario.

224 Foprma de pago

El pago se sujeta a las disposiciones establecidas en laLey de Goniratacionss del Eslado,
y su Reglamento.
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a)

b)

2.286

a)

227

a)

b)

c

2,28

aj

b)

Penalidades

Por mora en la ejecucion de la prestacion

En caso de retraso injustificado def contratista en Ja ejecucion de Ias prestaciones abjeto
de contrato, la Entidad Contratants le aplica autométicamente una psnalidad por mora por
cada dia de afraso, de conformidad con sl articuio 182° de| Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado. Se incluye &n Ia penalidad por mora € retraso en la entrega
de los documentos para la conformidad de la prestacién def servicio (véase nota 15).

Otras penalidades

i. Se eplicara la penalidad del monto totat de la factura mensual a 1z IPRESS que incurra
en los casos detallados en el anexo N° 18,

il. Las penalidades seran de aplicacion sin perjuicio de la obligacion de resarcimiento de
los dafios y perjuicios u ofra accién legal que puttieran tener lugar y de las deducciones
en los pagos a cargo la Entidad Contratante de acuerdo con o pactado.

iit. El resarcimiento de los hallazgos evidenciados en el control que realza la Entidad
Contratante mediante la implementacion de las recomendaciones no exceplia Ia
aplicacion de las penalidadas,

Las peralidades del literal a) y b) pueden alcanzar dada una un monto maximo equivalente
al diez por ciento (10%) del monte del contrato vigente, o de ser el caso, del item que
debid sjscutarse.

Nota 15: Se¢ considera retraso injustificado a la entrega fuera del plazo de Ios documentos
para la conformidad del gervicio o para la subsanacion de prestaciones observadas en el
proceso de conformidad.

Confidencialidad

La IPRESS contratada debera guardar estricta confidencialidad y resarva respecio a la
informacién de los pacientes asignados por ia Entidad Contratante y de aquella que se
genere por la prestacion del servicio, respetando lo previsto en la Ley 28414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarlas de los Servicios de Salud y su
Reglamento: y la Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales y su Reglamento,

Impacto ambiental

La IPRESS contratada debe realizar la adecuada gestidn v manejo de residucs sélidos
generados por el servicio contratado, segun lo establecido en Ia Rasoluckin Ministerial N-
1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA2018/DIGESA. "Gestion Integral
y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud, Serviclos Médicos de Apcyo
y Centros de Investigacién®, sus modificatorias y ctras normativas vigentes.

La IPRESS contratada debera cumplir con lo establecido en el Decreto Legislativo N*
1278, Ley de Gestidn Integral de Residuos Sélidos y modificatorias. Asimisme, debe
cumplir con las recomsndaciones para e manejo de residuos generados dJurante la
atencién de pacientes con COVID-19 establacidas por el Ministerio de Safud.

E! cumplimiento de lo anteriormente sefialado sera verificado a través del proceso de
control de las prestaciones de salud que la Entidad Contratante disponga.

Recursos a ser provistos por el contratista

Los recursos a ser provistos par &l contratista se encuentran establecidos on &l anexo N°
21

del contrato la copia del plano de distribucion de la Unidad Productors de Servicios de

En relacién a la infraestroctura de Iz sata de hemodialigis, &l contratista presenta & la firma
hemodialisis suscrit

r_el_profesional competente (ingeniero civil o arquitecto,
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colegiados), el cual detalla las siguientes especificaciones de ia Infraestruciura de la sala
de hermodidlisis: drea minima de 8 m? por cada puesto de hemodidlisis {incluyendo el iocal

! aistado), area minima de 4 m? para la estacién de enfermeria {uno por modulo) y Ja
superficie de circulacion (minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemodialisis y estaciones de enfermeria).

¢} Enrelacidn al equipo del sisterna de tratamiento de agua, el contratista presenta a ia firma
del contrato constancias de instalacian u operatividad de todos los componentes y sus
caracteristicas sefialados en el Sistema de fratamiento de agua del anexo N° 21.

' d) En relacion a fas caracteristicas de las maquinas de hemodislisis, el contratista presenta
a la firma del contrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiquen que las maquinas de hemodialisis cuentan con las caracteristicas técnicas
sefialadas en los literales b) v ¢) de la fila "“maquina de hemodidlisis™ del cuadre N° 1 del
anexo N* 21.

e) En relacién al monitor/desfibrilador portétil, el contratista presenta a la firma det contrato
| el registro sanitario vigente emitido por la Direccién General de Medicamentos Insumas y
I Crogas {DIGEMID).

f) En relacién a los requisitos minimos del personal, el contratista presenta a la firra cel
contrato los documentos requeridos en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21, ademas
da los resuitados de laboratoric de control seroldgico para VIH, HBsAg (antigeno de
superficie de Hepafitis B), anticuerpo anti-antigenc de superficie del VHB (HEsAL
Hepatitis C y VDRL de todo ef personal.

a) En relacién al sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firrma dal
contrato los siguientes documentos;
« Constancia de Ia desinfecsién del tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucién de agua tratada, de una antigitedad no mayor a 15 dias calendario.
e Cerificado de limpieza y desinfeccion de cisternas yfo fanques elevados, de una
antigledad no mayor a 6 meses.

h) 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;

+ Resuliado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de i3
asmosis inversa, al inicio y final de cada anilio de distribucion, de una antigledad no
mayor de 30 dias calendario

+ Resultads microbiolégice (cultivo con resultado cuantitative de unidades formadoras de
colonia de heterdtrofos) en Hquide de dialisis de dos {02) maquinas de hemodialisis de
una antigliedad no mayor de 30 dias calendario,

+ Resultado de laboratoric de contaminantes quimicos y electroliles, considerando los
pardmetros indicados en el anexo N° 18, en un punio de toma de agua tratada de
maquina de la sala de hemodidlisis, de una antigledad no mayor de 30 dias calendario

2,29 Otras consideraciones

a) La atencidn de un paciente en la IPRESS contratada se efectua en el marco de |
estipulado en &l contrato suscrito. E! paciente no realizara en ningiin case pago alguns
por los servicios brindados.

b) Elnumero de pacientes mensuales que ia IPRESS conlratada atiende puede variar segun
la necesidad y la evolucion de la morbimortalidad de la enfermedad renal cronica terminal

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

d) Lo declarado por el contratista estd sujeto 2 fa presuncion da veracidad sin per) vicio de
{as verificaciones posteriores por parte de 1a Entidad Contralante y de las acciones legales
que pueda realizar si se comprueba su falsedad.
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e) La IPRESS contratada deberd garantizar la capacitacién permanente de su personal

segun sus necesidades y competencias. La IPRESS contratada debera realizar
capacitacion permanente al personal de salud, pacientes y familiares sobre transmision v
prevencidn det COVID-19, entre ofros, lo cual podra ser verificado mediante los DIOCesos
de control que realice la Entidad Contratants,

f) En el caso de complicacionies durante Ia sesion de hemodialisis que eriginan e trasiade

de un paciente a un establecimiento de mayor complsjidad, la IPRESS contratada debera
cumplir con las disposiciones vigentes establecidas en las normas ds los processs de
referencia y contrareferencia vigente.

—

La Entidad Contratante se reserva el derecho de salicitar cualauier informacion que estime
conveniente refacionada aj servicio contratado,

2.3, REQUISITOS DE CALIFICACION

A

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Requisitos:
El postor debe contar con:

+ Categorizacion vigente expedida por Ja autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacidvn como Servicio Médico de Apoyo

« Cédigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrite en ef Registro Nacional de
Instituciones Prastadoras de Servicios de Salud {RENIPRESS) de SUSALUD

Acreditacion:

+ Copia simple de documento resolutivo de ta autoridad sanitaria competenie gue olorga

la categorfa de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacion i

como Servicio Médico de Apoya, vigentes,
+ Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el codigo Unico de IPRESS de la IPRESS
privada que brindarg e} servicio.

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

Renquisitos:
El postor debe contar con:

+ Cantidad de maguinas de hamodialisis: La Entidad Contratante debe incicar en Ia
elaboracién de su requerimiento el nimero de magquinas de hemodislisis necesarias de
acuerdo a su necesidad, de ser el caso indicando [a cantidad por item, considerando o
siguiente:

- cinco (05) maquinas de hemodidlists como miximo por mddulo,

- una (81) maquina de emergencia por cada 1 b 2 madulos,

- una (01) maquina de soporte téchico (de repuesto en caso de fallas técnicas
ubicata en el cuarte de maquinas) por cada 1 o 2 modulos,

- una {01) maquina de cebado y

- una (01} maquina de hemodidlisis como minimoe en el jocal aisiado.

- Asimismo, sila IPRESS cuenta con tres (03} médulos de atencién de cinco {05)
pusstos de hemodialisis, ef g los puestos de hemodialisis en el local aislado
formaran parte de los tres (03) modulos.

« Equipos minimos del sistema de tratamiento de agua:

¥ Filtro de sedimentos 0 multimedia o particulas

¥ Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expresade como dos, doble o twin), con
tangue de salmuera

v Filtro de carbén astivado

v Equipo, sistemd o membranas de osmosis inversa, de paso sitriple ¢ doble paso

v Filtro de hasta/cinto (5) micrémetros
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c EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD
Requisitos:

| emision del comprobante de pago, segln corresponda.

hemodidlisis ambulatoria.

Acreditacion:

contrataciones.

il ANEXOS

' (abe precisar que, de acuerdo con la Resolucion N° 0085-201 8. TCE-S1 dei Tribunal de Contralacfones del Estado

“  af solo selio de cancelado en af comprobente, cuando ha sido colocado por ef propio postor. no puede ser
consideraco como una acreditaciin gue produzca fehacientia en relacion a que se encusntra cancelada. Admitir efic
equivakiria a considerar coma véfida fa sola declaracion def postor afirmando que ef comprobante de page he sido
cancelado”

{..-}
“Siuacitn diterente se suscita ante el sello colocado por ef ciiente dal postor [sea utifizando ef térming “cancelado” o
“nagado] supuesto en ef cual sl s& contaria con fa deciaracidn de un tercero que brinde certeze, ante la cual detiera

raconocerse la validez de la expsriencla”.
Versigh 0
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Copla de documentos ue sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra
venta o alguiler u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento esirategico

El postor debe acreditar un monto facturade acumulado equivalente a [CONSIGNAR EL
MONTO DE FACTURACION EXPRESADQO EN NUMEROS Y LETRAS EN LA MONEDA
DE LA CONVOCATORIA, MONTO QUE NO PODRA SER MAYOR A TRES (3) VECES EL
} VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION O DEL ITEM], por la contratacién de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a ia
fecha de la presentacién de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o

Se consideran servicios similares s los siguientes; Prestaciones de servicios de salud de

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i} contratos
u drdenes de servicios, v su respectiva confarmidad o constancia de prestacion: o (:

comprobantes de pago cuya cancelacién se acredite documental y fehacientemente, con
voucher de depdsito, nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro decumente
emitido por Entidad def sistema financiero que acredite el abono o mediante cancelacion en
el mismo comprobante de pago', correspondientes a un méximo de veinte (20)

[’



ANEXO N°1

LISTADC DE PROCEDIMIENTOS Y PRODUCTOS FARMACEUTICOS QUE FORMAN PARTE DEL

EERVICIO

Cuadro N° 1. Listado de procedimientos de atencién ambulatoria

coDIGO : : Unidad de | ;
CPMS Descripcién R Cantidad | Frecuencia
Procedimiento de hemodidlisis que requiere repetida(s)
20937 |evaluacidn{es) con o sin una revision medica| Sesisn 3 Semanal
[ substancial de la prescripcidn de la dialisis ()
| Consuita ambulatoria especializada para la evaluacion
| 99215 Y manejo de un paciente eantinuador @ Conadita d pensual
,r 89207 Atencién en salud mental @ Atencidn 1 Trimestral
99208 | Atencién en nutricién Atencion 1 Trimestre'
99210 | Atencién de servicio secial Atencidn 1 Trimestral

"' Corresponde a la sesidn de hemodialisis
) Corresponde a fa consulta médica por elfa médico especialista en nefrologla
" Corresponde a la atencidn por ehlz licanciado(s) en psicologla
' Corresponde a ta atenclon por elfla licensiade{a) nutricion
%! Corresponde = ks atencion por ella Hiegnciado(a) en irabaja soclal

Cuadro N° 2, Listado de procedimientos de examenes de laboratorio

[ Cédigo i3 Unldad de 4
| cPMs Examenes de laboratorio madias t‘:xaﬁﬂad Frecuencia
84520 | Nitrégeno ureico; cuantitativo (Urea sérica) Examen 2 Mensual |
85014 | Hematocrito Examen 1 Mensual B
85018 | Hemoglobina Examan 1 Mensual ;
Perfil de electrolitos (Cloro, Sodio y Potasio). Examen 1 Mensua! J‘
Dosajg de Fésforo inorganico (fosfato) Examen 1 Mensual 1
Dosaje de Calcio; total Examen 1 Mensual ]
tl_:))ct);aje de Albumina; suero, plasma o sangre Exemen 1 Trimestral
Dosaje de Fosfatasa atcalina Examen 1 Trimesiral :
Aspartato amine transfarasa (AST) (SGOT) Examen 1 Bimsstral :
1
Gad Alanina aminc Transferasa (ALT) (SGPT) Exarnen 1 Bimestral _ﬁ}
85703 | Anticusrpos; HiV-1 y HIV-2, analisis Gnico Examen i Semestral ____i
.=~ | Prueba de sifilis; anticuarpe no trepanémiso; |
RAEG7 " g . t
I 8.: az ualite Examen 1 Semestral |
Dosaje de Paratohormena (hormona ] |
B3370 paratiroidea) Examen 1 Trimest:al |
Deteccidn de antigenios de hepatitis B antigeno Semestral en paciante no |
78?340 de superficie (HBsAg) Examen 1 protegido contra hepatitis B |
Semestral en paciante no
N Anticuerpa contra el antigend de superficie e |3 protegido contra hepatitis B
= 83708 y X
K\(ﬁ%‘:’f‘:“r‘;\ ? hepatitis B (HBsAb) Examen i Anual en paciente |
;g'ﬁ___:_ﬁw__“n protegido contra hepatitis B_|
P AHINE 2] [ srga | ANUCUBTRO contra el antigenc de a Examsn 1 Semestral en paciante no |
‘{1\1_';/ B nucleocapside de la hepatitis B (HBcAb) total ° protegide contra hepatitis B |
€. MESTAS 86803 | Antleuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semestral o
BiE6ET | Anticuerpo parg MTLV § Examen 1 Semestral
83540 | Dosaje de Hierra Examen 1 Trimestrai ,,,,
82?’28 Dosaje de Femiting Examen 4 Trimestral v
* 84466 | Dosaje de Transterrina Examen 1 Trimestral N
\‘h\\}* ':‘ .
§ ey
B €
AL Versitn 01
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Cuadro N° 3. Listado de productos farmacéuticos

Productos farmacéuticos (véase nola 16) ,Sff:f,? :iil Frecuencia
| Hierro (como sacarato) 20 mg Fe/mL INY 5 mL AMP 4 Mensual |
;Epoelina alfa (Eritropoyetina) 2000 Ul/mL INY 1 mL 12 Mensual |
| Epoetina alfa (Eritropoyetina) 4000 Ul/mL INY 1 mL 8 Mensual |
| Vitamina B12 Hidroxocobalamina 1mg/mb INY 1l AMP 12 Mensual |
Vitamina B = complejo B TAB o CAP 30 Mensual |
' Piridoxina clorhidrato 50mg TAB 30 Mensual |
' Tiamina clornidrato 100 mg TAB 30 Mensual
 Acido félico 500 meg (0,5 mg) TAB 30 Mensual
Sevelamero clorhidrate ¢ carbonato 800 mg TAB 90 Mensual
Carbonate de Calcio 1,25 g (equivalente a 500 mg de Calcio) TAB 0 Mensuai

| Caieitriol 1 meg/mL INY AMP 13 Mensual
Calcitriol 0,25mcg (ug) TAB B0 Mensuai
Enalapril maleato 10 mg TAB 60 Mensuat
Captopril 25 mg TAB 90 Mensual
Amledipino (como besilato) 10 mg TAB 90 Mensual
Nifedipino 10 mg TAB o CAP 80 Mensual
Nifedipine de 30 mg TAB o CAP 80 Mensual
Metildopa 250 mg TAB 90 Mensual |
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensual |

Losartan potsico 50 mg TAB 60 Mensual |

Nota 16: Se considera io siguiente:
AMP: ampuolla
INY: inyectable
TAB: tableia
CAP: cépsula

Version 01
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DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
Y PLANES DE SALUD

foq | Ministerio 8
Eég PERUI del Interior |8 A

ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA INICIAL

I. DATOS GENERALES:
1.1. DATOS DEL PACIENTE:

+ Apellidos y Nombres:
Edad: Fecha de atencion
Direccién del domicilio:
N*® de Afiliacion:
Departamento:
Distrito
IPRESSE pablica de procedencia:
Aseguradora:

1.2. CONTACTO DE EMERGENCIA:

« Apellidos y nombres

N de DNI:
Provincia:
Teldfono:

-

*« & S = B 9w

+ Relacion con el paciente
*  Direccién:
L ]
L ]

Departamento: » Provincia
Distrito : + Taléfono:

II. EVALUACION MEDICA

21, ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
+ Enfermedad o condicion clinica que produjo fa enfermedad renal:

Fecha de primera hemodialisis: ___ /|
Comorbitidades:

Grupo de sangre:
Numero de transfusiones:
Diuresis residual en 24 horas:
Medicacion que recibe:
Ajergia a medicamentos;
« Otras terapias previas de reemplazo renal

- Dialisis Peritoneal: Desde: _/ /7 Masta: [/ /

- Trasplants Renal: Desde: _/ [ Hasta: _/ [

*“ @8 » * o @ -

2.2.0TROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
« Médicos:
s Quirdrgicos:
s Inmunizaciohes:
a) Inmunizacién contra Hepatitis B
- N? Dosis :
- Fecha fra dosls S e
Fecha 2da dosis
Fecha 3ra dosis
Dosis de refuerzo

£

b) Inmunizacidn contra COVID 19
Ntmero de dosis y fechas:

c) Inmunizacisn contra Influenza:
Fecha de Ultima dosis:

d} Ilnmunizacién contra Neumococo:
Fecha de ultima dosis;

Varsion 01
J Pagina 17 de 81 .
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2.3, ENFERMEDAD ACTUAL:

+ Sintomas:

2.4, EXAMEN CLINICO:
s Funciones vitales:
- Presion arterial: - FC.: - F.R.:
s+ Peso: s Talla:

+ Piek

» Acceso Vascular
- Accesos vasculares previos:

- Fecha de creacién del primer acceso vascular:
- Causa de cambio y/o pérdida:

- Fecha de realizacién de acceso vascular actual:  / /

- Ubicacion:
Radiai 0 Humeral 3  Otros [ (especificar);

Subclavia 3 Yugular interna 0 Femoral O

- Tipo:
Fistula arterio venosa D Catéter temporat N}
Injeio DO Catéter permanente 0O

- Thiil de fistula arteriovenosa:
Bueno O
Regular ]
+ A, Cardiovascular:
- Corazén:
- Pulsos Periféricos:
Aparato respiratorio:
Abdomen;
Meurolégico:
Osteomuscular:
Estado Nutricional:
jndice de Karnotski:

2.5, EXAMENES DE LABORATORIO:

» Hematologia:
- Grupo Sanguineo: Fecha:__/ [

- Facior Rh ] Fecha.__ /| [
- Hb/Hto ' Fecha: /1 [
- Tiempo de Hemodialisis:

- Transfusiones previas: Si00 NO DT Nimero:

. & % & 5 ¥

» Biogquimica:

- Glucosa : Fecha :__/ [
- Depuracion de Creatining : Fecha : __ [ |
- Urea : Fecha . __ [ /|
- Creatinina : Fecha ;__ / [
- Acido Urico Fecha :__ [ |
~ Prot. Totales. Fecha : L
- Albdmina : Fecha :__ [ |

Version 01
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- Calcic : Fecha ./ [
- Fésforo : Fecha :__/ f
- TGO : Fecha . _ / [
- TGP : Fecha :_ [ _{
- Hierro sérico . Fecha :___f {
- Saturacion de transferrina; Fecha @ __Ff /
- Doszgje de paratchormona: Fecha :__/f [/
« Serologia:
- Seroldgicas para Lies: OPositivo ONegativo Fecha ©__ /[ [/
-  AgHBs : OPositivo CNegative Fecha : ¢+ _J
- AcHBs : OPuositivo [Negative Facha :__ / [ _
- AcHBc : CIPositivo ONegativo Fecha :__/ [
- AcHVC : OPwsitive CNegativo Fecha ;:__/{ [
- Hiv : CIPositivo OiNegativo Fecha : ___ f _{
- HTLV- : CPositive ONegativo Fecha :__ f /[
¢ Prusba COVID-18: Fecha :__ /[ _
¢ EcograffaRenal: Si0 NOD Fecha :__ /|
s RXds Torax: st NOO Fecha . __ /[ _
Iil. PATOS DEL MEDICO
m + Apellidos y Nombres:
g + N°CMP
% 3 JEFRILRS g5 -
& NS s Especialidad
€ MESTAS « N°RNE
« Firmay Sello
,@’-‘um‘ >
é? V”BO £
%, i, &
L 7]
Frsemy
G, CAHLDS
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

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

Usted ha sido diagnosticada(o) con Enfermedad Renal Cronica Terminal, para lo cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodialisis como tratamiento sustitutivo renal. Dicho procedimiento se
realiza a través de un dializador ¢on la finalidad de limpiar la sangre de las sustancias y del exceso de
liquidos gue sus rifiones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
acceso vascular como pueden ser un catéter venoso central {temporal 0 permanente), fistula arterio-
v2noso o injerto.

En caso de tener una fistula a injerto se le realizaran dos punciones en cada sesién, mientras que si es
portador de un catéter se realizara un procedimiento de conexién al sistema que se uiilizara para el
tratamiento de hemodislisis.

Ademas de las sesiones de hemodislisis, Ud. tendré que colaborar activamente en el cumplimiento de
a dieta y medicacion gue se le prescriba,

£| tratamiento de hermodidlisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacion de su
enfermedad, no corrigs las alleraciones provocadas por fa enfermedad renal, no evila la progresién de
algunas enfermedades y patologias asociadas (artericesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones que pueden presentarse durante la sesion de hemodiglisis son: nduseas, vomitos

dolor de cabeza (csfaiea), hipotensién e hipertensidn arterial, hemorragias (pérdida de sangre), vision
horrosa, amitrnias cardiacas, dolor loracico, calambres musculares; con respecto a la conexion y
desconexidn al sisterna de hemadidlisis se puede presentar: ruptura dei flltro o fineas arterio-venosas,
coagulacion del circuito de sangre, ruptura de gldbulos rojos (hemdlisis). entrada de aire en el circuito
de sangra (embolia gaseosa).

Asi mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al filtro, lineas arterio-venosas y
sustancias de desinfeccion. También pueden ocurrir infecciones de la fistula arterio-venosa o del catéter
vanoso central ¢ la contaminacién del agua yfo liquido de dialisis, originande: fiebre, escalofrios,
malestar general, dolor tordcico y arritmias cardiacas,

Por ello. mediante lo expuesto, hago conslar lo siguiente:
a) He sido informado (a) respecto a mi enfermedad y sus complicaciones del tratamiento de
hemodidlisis.
b) Dejo constancia, en pleno uso de mis facullades mentales, que comprendo la finalidad del
tratamiento de hemodialisis que se me propone y sus complicaciones.
¢} He comprendido la explicacion que se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absolviendo
las consuitas que he planteado.

Firma o huella de paciente Firma o huelia de familiar 0 apoderade
DNI: DNI

Firma y sello de médico

DAL
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DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
Y PLANES DE SALUD

(20 ceri | Ministerio iv"a DO DE
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ANEXO N° 4
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

Nombres y apelidos: ... FOORET oo
N“ de afiliacidn a aseguradora: ... N° de historta elinica ......................

N? de sesion de hemodiélisis del mes: .......... Frecuencia (veces/semana); ............. Tumo: ...... ..
Atencién en condiciones COVID 19 Si{ No{ )

. PARTE DE ATENCION MEDICA

11, EVALUACION INICIAL

|+ Hora de evaluacién inieial: ... . o
| Problemas clinicos;

+ Signos y sintomas:

+ Funciones vitales:

.+ Prescripcion del tratamiento de hemodialisis
¥ Prescripcién para mégulina de hemodialisis:

HMoras de hemodidlisis; Qb.: Conductividad:
Dosis de heparina: Qd: Na inicial:
Peso seco: Buffer: Bicarbonato Na final:

Peso inicial: Perfil de Na..
Ultrafiltrado a programar; Perfil de UF:

;v Prescrincidn para dializador:

| Area de dializador: Membrana de dializador:
é} Firma y selio del
. Especialista en Nefrologia

= Horadeevaluacionfinal: ... ... . .
= Condicidn clinica del paciente al finalizar hemodlalisis v ofros;

Firma y sello del
Especialista en Nefrologia

Versién 01
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i PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA

I.4. Valoracién de enfermeria

e R L T T T R R L R LR R LR L L

Peso inigial: P.A. inicial:

N® de Maquina:
Arsalmambrana de filtro:
Utirafiltrade programado:

Acceso Vascular;
Asterial:  FAV ( }
Venoso: FAV.{ )

I.2. Administracién de productos farmacéuticos:

ING. ()
VP.( )

Marca/ modelo de maquina:

N* de puesto:

CVCt.{ ) CVCLP( )
INJ.{ )

Cvet( ) CVCLP( )

| Presentacién

Cantidad

| Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL

| Epoetina aifa 2000 UlimL

i Epoetina alfa 4000 UlfmL

Hidroxicobalamina 1mg/mL iNY 1mL

| Caicitriol 1 meg/mL INY

¢ MESTAS

| Otros.

I1.3. Evolucion del tratamiento de hemodialisis:

CND

R.A.

RV.

PTM

SOL/HEMODERIVADOS | OBSERVAGIONES :

{HORA 1 RA |FC Qb

A e b

[
P A fINal o

—

S

- SiGURy-

¥
amape

{3 ,
Frssiys |

Pesofinal ..o.oooiaiiiins

|
TSEOS | ASDBCID B8 FIHIL 1t e e
|

" Lic. En enfermeria

Lic. En enfermeria

GRAL 3,
Vi3 ':) CIDBOIVACIEN FINAY Y OB ov .. een wersemmreses oremse ceabe e 2ea s bt e e oo fs S b d b EenTa s Lok hed b s b e R bt e

Inicia tratamiento Finaliza tratamiento
. Péviersibn o1
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v,
AS —HOMOLOGACION/N?02-2023-IN/SALUDPOL }/{

2.5%

73



DIRECCION DE FINANCIAMIENTO

’..O\ PERU Minister‘io .
‘ del Interior | NACIONAL

Y PLANES DE SALUD
ANEXON° 5
FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA
NOMBRES Y APELLIDOS
FECHA HORA EDAD DNI
'Motivo de consulta: Tiempo de enfermedad: |
Anamnesis: |
b
_Examen Fisico { PA: FC: FR: Peso Talla___ IMC:
w]
' DIAGNOSTICO: j
|
| |
| PRESCRIPCION DE DIALISIS ;
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO
a} Anemia 8] NO Espacifloar |

b} Alteracion metabolismo dseo

mineral sl NO Especificar
e
C MESTAS c) Antihipsrtensivos sl NO Especificar
/»\l"i
. d
g_, s ) Otros
5 A

v

INDICACION DE EXAMENES AUXILIARES

Praxima Cita:
Atendido por: Firma vy Selio:
{CMPIRNE)
Versidn 01
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ANEXO N° 6
ATENCION EN NUTRICION

Datos de filiacién del paciente

ADBIIAOS ¥ MOMMIBIES . ... e e et e errereeeeeiibass e s ces b s aae ke nh et e a ekt r e e e

N° de afiliacion........cccvvaeeeenenns

[BTe Tt o s e S ITs (o b1 L1 T S TR

SO . e eee v cereaemrivenswmenne PPOVINGIAL

TelEfON0 . ov s v s crreeer e

verernTipo y nimera de documento........c.ooo e vin e

cvneee . DEpartamento... v

| Histaria clinica

Historia nutricional

Medidas antropométricas

Resultados bhioguimicos
Resultado del Gitimo Malnutrition Inflammation Score
Diagnostico nutricional

| Recomendaciones generales

Recomendaciones dietéticas

FOOIBL e criamsnen sioneces s ann van
Firma y sello de licenciado en nutrcion ...

/ \Version 01
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Ministerio

del Interior

ANEXQO N7
CUESTIONARIO MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE — MIS
Esaluncidn de Desnetricitén Inflamacion

DIRECCION DE FINANCIAMIENTE)
Y PLANES DE SALUD

+4) Tlistoria medica
L. Cambios en el peso seco despuds de didlisis (3-6 meses)
[} 1 1 3
Siet cambios en el peso pérdida menor(.3 - 1.0 An Pérdida >5%
seeno pérdida <0.5Kg Kg fesidaice g;iz fie pero
2 Ingesta dietética:
9 1 2 3
Bueri apetito o sin Dieta sub optima Ingesta moderads diets : .
cambiosen la ingesta dieta solida de liquidos completa il auias
2 quidD: P hipoculdricos
I ~intomas gastrointestinales:
2 3

2
&

G oCsugs

0 1
Mo hay sintomas Pocos sintomas, poco Ydmito ocasional ¥ Diareea O vOmity.
buen apatito apetitoy nauseas sintomasGI ocasionales Anorexis grave.
ocasionalinente
. Capacidad funcional
: 2 3

0
Buena capacidad funcional,
El paciente se siente hien,

Dificultad ocasional para
deambular. Se siente
cansadoficcugniemente.

Difieultad con actividades
independientes. (Ir af bafio)

Paciente en cama, o silla
deruedas, Con poca 0 sin
AF.

5 Comorbilidad segan el tiempo en didlisis, *

3

0 H 2 . ;
Mengs de 1 affo en Dializado de 1 a 4 afios. Dializado por més de 4 Cu::iz;zr;r;;g;v‘ribli:;fiad
didlisis. Baja comorbilidad afios. moderads comotbilidades UI; [:n )
Sin comorbilidades comorbilidad AU kgl
1B} Exdmen fisico
6. Pérdida de los depasitos de grasa o perdida de grasa subcutines; debajo del ojo, bieeps, iriceps.
0 1 2 3
Normal {s/cambios) Leve Moderado Grave
7. Bignos de pérdida de masa magre; claviculs, escapula, hombros, cuddriceps.
4 1 2 3
Normal {s/Cambios) Leve Muderado Grave
() indice de Masa corporal
& IMC (Kg/m¥)
0 1 2 3
B >20kg/m’ 18 ~19.9Kg/m? 16 ~ 17.9Ke/m® <l Kem!
B} pardmetros bioguimices:
4. Albumina
b 1 2 3
>4 Qerd 3.5-39/4di 3.0-3.4p/dl <3 0g/dl
i1) Capacidad tets] de fijacion de Hierro (CTFH) o Trausfervina
0 1 2 3
CTFH »250mg/di o CTFH 200-24%mg/dl o CTFH 150 - 199mg/di o CTFH <150mg/dl o
Transferrina >200 me/dL, Transferrina 170 - 200 Transferring 140—170 | Transferrina <140 ma/di

Puntaje total {(-30P1s} Normat = <3 Leves 3~ 5 Maderado=6 — 2 Grave =8

Version 01

L Pégina 25 de 841

AS —HOMOLOG‘AQION N°02-2023-IN/SALUDPOL

76



ANEXO N* &
ATENCION EN SALUD MENTAL

Datos de filiacién del pacienie

ADEIIBOS ¥ ROMBIES. . coes o eeereriir e ies b s h e b e oo e e e e
N de afil@eion....o.o oo vrn oo vennn. 1ip0 ¥ NOMeTe de documento...........oocr
(BTt te e = S Lo 11 o1 e T D SOOI UPPTPRP
DS G . e verens aen PTOVINGIBL v e eeeverenen o DEpARAMENTO. ..
TaIEfON0. . ee e vee v e innanns

| Motive de consulia ‘
|

| Observacion de conducta

Pruebas psicologicas realizadas y resultados

| Ultime resultado de EuroQot-5D

Diagnéstico psicolégico

Plan de tratamiento

| Recomendaciones

)

Fecha. .. ..o
Firma y sello de ficenciade en psicologia ...,

Verslan 01
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Ministerio

del Interior

ANEXON° ¢

CUESTIONARIO EQ-5D (Hoja 1)

e

ok

DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
Y PLANES DE SALUD

Marque con un aspa {X) la afirmacién en cada seccién que describa mejor su estado de

salud en el da de hoy,

Movilidad
Na tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para catninar

Tengo que estar en tz cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con e cuidads parsonal
Tengo aigunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Diag (ef, trabajor, estudior,
hacertoreos doméstices, actividodes fomiliores
o reclizedas durante el tiempa libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos ios dlas
Tengo algunos problemas para reallzar mis actividades
d= tados lps dias

Saoy incapaz de realizar mis actividades de todos Ios dias

DoloriMalostar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho doior o malestar

Ansiedad/Depresion

Mo estoy ansiosofa ni deprimidola
Estoy modsradamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

Versidn o1
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CUESTIONARIC EQ-5D {Haja 2)

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su

estado de salud hoy,” hasta ¢l punto en la escala que, en su
opinién, indigue lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Versldn 01
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l&g - FON DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
del Interior Y PLANES DE SALUD
. ANEXO N° 10
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL
Datos de filtacion del paciente
Apellidos ¥ MOMBIES. ... e e e e
N” de afiliacion.............ooovv e Tipo y nimero de decumento...............coov e vi i eere e
Direccion del domiEilo. ... ...t e e e s e e e
Distrito...vc e, Provincia.............cocoveenn DEpartamento .. e
Teléfone......coveeeniii

Evaiuacién social

Evaluacion familiar

Evaluacion de vivienda

| Evaluacion laboral

Evaluacion scondmica

Diagnéstico social

Medidas generales

o Medidas especificas
& 2
é/\f:ﬁn f*!,i,'\

v ol w e a3
\ﬁf//
£y Sp‘\.
- Fecha...........

Firma y sello de licenciado en Servicio SOCial ... cee e e

- Version 0
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ANEXO N* 11-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES
{llenar por turno y por dia)

IFRESS:
MES: AROD:
7 DIA DE LA SEMANA oo | mon | =e | e T
i N PACKNTE SECUENCIA oCTr | gdpnn | (o | e
| J Tlzlalalclelslnla winisagiajvelas] v jorluslasfsefan]azlarjaafanis DI S = i j*

T

TOTAL

ARk
Caes gar & Lowbre de 10608 ko pacientes dializados duronte of mes
Coout gt I sqes eazls de didbesis (MY @ W-1-5] ge todos los pacentes dighizados durame el mes
21023 gnedacigls deldlas de lasemana i, M 0L 1Y, S O} de atyurde 2 b fecha para o mes sorTespondmnte, en ki redas sortbreadas
& 2o poe ol numern cerresnandiante 2 ote otiitade er cady dix de didfishs pars Lada uno de ks pacent disizados duramte elmes.
3¢ Canagne 2l numers de codign correspondiente en cada Heckadra de jrtersecsién dal paciente <o i dia da saskda de hemondis it roslizada.
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Ministerio FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA

del Interior NACIONAL DEL PERL - SALUDPOL

ANEXO N* 11-B
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE 3ET DE LINEAS ARTERIALES Y VENOSAS
{lienar por o v por dia)

IFRESS:
MER ARG

————n,

| DIA DE LA SEMANA L
oN PACIERTE SECUENCIA ] % o u&a_ ‘
ENENER ENES [N ER X CNEE ER RN EDL BTN PO T E A E E A A F O B e B R LodiliEg

TOTAL

) Canbigee | sechiainsa ti ko [L-44-V 0 Mu-5] dg todos ins packntes diskizades durasie simes
S Slcmigmlmhjadeld‘.edehaemwﬂ,,u%J.V‘Ewﬂidewmm;hi«mwsdms p 2618 Gkl a9 sombread:
! . 4} Cosigag ti vumern oomespondieni ol i uiizadn v st dia de il pors cada uio de los paciertas dializades durante of mes.
[ — ToTA. 5} Corslgna o nuraty de cdano comesponakints en cadp e edm ds EREmacHls del pucie s fuF o diade aselin de hamodidties realzada

r.,i ;; '___,___ 1) Comgne of ramilza de fodos o5 pacaniss diakzados duians e mey
H i
3 H
K

Vergisn 01
Paging M de 51
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ANEXOQ N° 12

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA

Fecha: ......ccovvenenean

mesvetibh

SESION DE HEMODIALISIS
(llenar por médulo y por dia)

Frecuencia: LMY MJS

Moédulo; ..ceeenenenn

| Procedimienios

Cantidad
}

Observaciones
{De presentarse complicaciones, consignar
nombre de paciente)

" Administracién te Hierro EV
| Administracidn de Eritropoyetina g\é —
| Administracién de Calcitriol EV o
i Administracién de EV T
i Hidroxicobalamina = b
L Administracion de Antibitica Té)pi = ]
| Toma de muestra
Transfusién sanguinea
FAV
INJERTO
Abordaje de acceso vascular TVC temporal —
CVC permanente .
CVC temporal o
Curacién de catétar venoso central TVC permanente -
; Recanulaciones i o
| ACCESO Venoso
Total en bolo inicial
Continua S
Haparinizacidn Sin heparina —
Restringida

Tost de acceso vascular

Numaero de test
reaizado al acceso
vascular

| Adminlstracidn de oxigeno

Bigotera nasal

Mascara venturi

Mascara de
resenorio

Atencldn en complicaclones
intradialiticas

1

Hipotension

Hipertension

Calambres

Ndauseas y vémitos

Cefalea

Reaccion quimica

Reacelon pirégena

Cambio de
dializador

Cambio de linga
VENoSaA

Cambio de linea
| arterial

Hiperkalemia

Edema agudo de
pulmén

Paro cardio
respiratorio

(*) La cantidad debe estar difere

Versién 01
Paaina 32 de 81
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per() | Ministerio FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA FOLICIA

del Interior NACIONAL DEL PERL - SALUDPOL

ANEXO N° 13-A
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES KUEVOS CON DIAGNGSTICG DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

i IPRESS | IPRESS | Fecha 1
N“| Apellidos y nomibres | DNIN® | Edad | Sexo Plraccion | Teléfang | pablicade | privadade | de | Tasme | Secvoncia | Serctogia |
L m.m:&m_w L A |
= ST
i ——y
I |
T MESTAS
ma
ALY &
& V BD 0;
3
o
o Varsién 01
Phging 33 de B1
[ hY
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REGISTRC MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNGSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

ANEXO N°13.8

IPRESS publica de Facha de HMotivo de Facha
N |Apelidosynombres| ONIN® | Edad | Sexo | % oapacidn | Hospitalizacién | hesplalizacién | ds ahta
T
3
[ ;
— —
AEERAT,
5 e % \
& ——A £
3 Tz
C. “‘ESTAS Version 01
Pagina 34 de 8t
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PERU Ministerio FONDD DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA

del Interior NACIGNAL DEL PERU - SALUBPOL

ANEXO N° 13-C

REGISTRO MENSUAL DE EGRESD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Causa de faliczimiento |

[N Apwiidos ¥ nombres =1 Edug Boxn Facha de egreso | Motivo de egreso ("} | [soig o agrasos por |
| fallecimiento)
— el
I |
| 1
L
- -
|
("] Motivos de egreso: T ’
Fallecimisnto
Abandong
Tragplante ronal
Cambio de terapia de diitixls
Seguro insctivo
Traglado a obry IPRESS
Ciros
Varaion 0F
Paging 35 da 81
/, “ BT SR
] \#‘8.4 3
3 ¢
bi] 3
R S
AL
-~
\imf’
G LAty s
7{ \
--__-/
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ANEXO N* 14
REGISTRO DIARIO DE CALIDAD DE AGUA TRATADA
STeTaTaTa e 7 [ s [ww]ai]sz]aa[wa] a1 ] s]1a |20zt [22] 25 |2e 28] 26 a7 22|28 [0 at

Mandrann | !
| Agua dus
Filtse mulledies | S

Fiftro d= carbon activade et

| Ablandader ¢ descalsificader

| Tanaue ce salmuers s

| Pra o osmosis e |
| Prasgn (*)Pre } -
e L
nuds) (*) Permeade | |
Limin (*) Concentrade
*) Cureza
Ci i
et I‘.l.:_".ﬂm
{*) Conductividad |
L uSlem F) FR N
|Lampara ult-avicleta A=

| ) Prwsin de recirculacién (PS1) i
Nombre y firma del Tec. responsable i

Ooservaciones e
Noemubre y firma medico responsable | i
de tumo | d
[*; Registrar los valeres segln la medida que corresponda

Vergion 01
Pégina 35 da 81
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(7 | Ministerio
| del Interior

FONDO DE ASEGURAMIENTG EN SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL PERU - SALUDPGL

ANEXO K 15
CONTROL DIARIO DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS

Tecnico de maguinas mep fla:
e e Daslnfeccion | Medica Desinteccidn | Madics Desmiecaion | Medio
’ e Dbservecién da magquing respongabie de maquing responsable de maquina Tespenaakle !
Puesto it S—— = |
¥ i Tnicio | Final | dsltumno Infcio | Finaf | def tumo Wi | Finaf | del tumo |
doo : e |
!i SRETF=E B | ey E i
L —_——
|
i
. ! 2 ,1
£ 1 CHSEIVERioNSs COIocar 5 56 presento’
11 Camio de prolector de lransdustor inlerno 46 la méaquing.
23 Achivacin de alama de fuge de sangre,
3 Gtros
Varsitn §1
Fégng 37 da 8%
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ANEXD N* 16

REGISTRO MENSUAL DE ACCESO VASCULAR

Uincucidn de aeceso varcidar Mbﬁ:{u Obterva . Cadrmn Fechade | Fechsda [ |7 NS
Fecha de gt Ehbives de grat creacén o | inkdsdeds | Tipade
ti7| mgresm ala | ONI Apeilisny (i ! SERATDL ::mhnu b 1o :: instalackdn | Hstula accesp tausad Madida [SINTY. T
s | rombees | oyl cuer | v | puerra | feebade || e promedio | ingrassale | ) L | vescular de e | cottactivat | madada
‘ | :::1:\1: anteriores ‘ Mhkacin " u“l?:hk vasenlar | vemoma cembiof frchy rorresttia
| | l tache |
t e —
1
1| { |
H % —
— e = — } 2
i 1 ]
| I
1 1
| et 1
. - ——
|
| B — = =
|
] i -
| T e -
Versieh 0%
Pagina 34 de 81

AS —HOMOLOGACION N°02-2023-IN/SALUDPOL

LAY

89



L
Fecha de invastigacin:

FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

DATOS:

ANEXO N° 17

Apellidos y NOMBREs: ... s i,
Numerada DNIFCE: ... s

Domicilion .o

DISttO: e v e

1. NOTIFICACION DEL CASO DE SERDCONVERSION:

{PRESS:

CASQ. HVB () HYC ( )
CLASIFICACION DE GASC: Confirmado |

1. SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

}

Hiv{ )
Sospachoso ()

Teléfone: ..o e e

Hospltal de RETErenciz: .........ccov et cv o oo e s s ann e evenen

EXAMENES DE LABORATORID

RESULTADG

POBITIVO NEGATIVD

FECHA

Antigenao de superficie del VEB (HBSAQ]

Anticuerpes pontra HBsAQ (Anfi-HBSAQ

Anticuzrpos contra VHC

Anticuerpo VIH 1-2

PCR

IV, INFORMACION DE ERC:
EHOI0Ia g8 ERG. oo it i rtemii i e e et et e e et e 1t

Fecha de diagnéstico de ERC:

IFRESS de Hemodialisis aclual: .............

V. INFORMACION CLINICA:
Es sintomdtico:  SI( 3 NO{ 3

Tiempa de inicio de sintomas: ............ ... dlas
Sintomas: Ictericia { )

Coluia { )

Malestar general { }

IPRESS do Hemodtdlisls donde inleid TRR: ..o e e

Oras (@SpetfCart ... ..ot e s e e

ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNOSTICO:

- TGP: Result8do {.-....oocvre e .
- TGO Resuliade (.............coeeeev v,

-}

Fecha { o

Feeha (i

Elevaclén de transaminasas superior a 2 veces valor basal:

8¢ ) NO( 3

Desde Cudndor ... e,

Varfaciones mensuales inexpicadas de ransaminasas.

SOy NOY( )

Daste CUBNAD. oo v e

Astenia { )

FECHA: .. v

MNauseas Vomitos ( )

Actuzimenta recloe tratamiento farmacologivo para problemas cardioldgicos yfo hepditcos cronicos:

Si( ) NO( )

VL. FACTORES DE RIESGO .
Ha tenido contacio sexual con personas desconocidas: 8i { }

DeEtale: o e e

Ha side tratado por alguna enfermedad do transmision sexuzl: 8 {

Fecha def tralamienio mas reciente

Version 01
Pagina 39 de 89
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e

Ha racibide transfusiones sanguiness o detivados: si( )y NO{ } DESCONQCIDQ{ )
Tipo de producto recibida (especificar). ......... B e T+ e w0

Homero de ransfusiones:1( ) 2{ ) >3( )

Fecha de dllima fransfusion: ........c...covv e

Ha usado drogas Inyectables: Si{ ) NO( )

Ha sufride purcitn accidenta! con agujas u otro objato contaminado con sangre: §i{ JHO( )
- Ha trabajado o reatizado actividades que involucren ¢l contacto con productps sangulnens: si¢ )y NGO )
. Se ke ha realizado procedimientos odontoléglecs: SE( )  NO( )

Fecha del procedimiento. ..........coovve

S¢ |o ha realizado procedimiantos endoscépleos: Si{ ) NO{ )

Feena del procadirmiento: .................

Ha tenide Intervenclén quirirgica: 8i{ ) NO( O}

Tipo de cirugia (88pechficar) ... "

~echa de cirugia: .. SN ¥

Se ha realizado ta]uajes. acupumura u otro procadimiento quirurgico?* sl ) NO{ Tipo de
cirugla (especificar). .. rerrrr- DA .

Fecha de cirugia: ... CreTansien s meenanenns aes sy 0T T T
Ha estado hospltalizado en 108 Gltimos afios: SI{ ) NO ( 1]
Fecha de cada hospitalizacion: ... oeee

Tiempo de cada hespIaliZACION: oot im e s i s s e
Hemodializé en un hospltal en ol (itimo afio: SE( ) NO{ )
Ha recibide inyetciones o Infusiohes Intravenosas en fama ambulatoria: si{ ) NO({ )
Qué tipo ds terapla de reemplazo ranal ha recibido; HD{ '} DP{ ) TR{ }
£n cuantas unidades de hemodlalisis ha recibldo tratamisnto proviamente: ...z
Unided de hemodislisis (especificar).
Nombre de la Clinica;
Eiﬁ%‘;ﬁgfjﬁ;g‘mm enl ... meses e, IMESES rereeen e MIESES
Fecha de iniclo de didlisis:

vIl. SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 6 MESES: (Adjuntar Formalos de Sectonzaclon de Pacientes de los ultimos 6
meses)

Frgcuencia y tumo de tratamientol ... s

El pacienle solicita cambios frecuentes de tumna de fratamiento al mes; Sl ( ) NO{ )

Motive: . .

Se ha modificado la as:gnaclén méquma paclente SI( ) NO( 1}

Motiva: . e . B | e L e vasieenan s aes smance o $TEEE
Antecedentes de Seroconversién en la clinica: S[{ } NO( )

BOIBRBEP:. .. o or. oottt e ee s oo e b s 2mne g e e S £ eoah B LA £ eaE s e b e e e an e e
. VAGUNACION:

Ha recibido vacunas contra VHE: 8{{ ) NO{ ) MOIVO: ..o icesimaeroe e eoeemca e nnrs e e
NOmero de esquernas de vacunacion seguidos: si{ ) NO { )

Numero de dosis da rafuerzo recibidos: .
Desalle del tMimo esquema de yacunacién sequido;

DASIS LUGAR FECHA
"PRIMERA

SEGUNDA
i TERCERA

.+ Eltitulo sérico de Antl-HBsAg es 2 10 muliL: Si¢ ) NO( )} DESCONOCIDO{ )
VaIOT oo eivirseseae e e e RUNL Fecha de analisis’ ........ coeveveeeiiines
Yersion 01
e Pégina 40 de 81 o
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Ministerio A DO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA 'DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
del Interior T e T L PERU - SALUDPOL Y PLANES DE SALU

ViIl, PROBABLES FACTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE REPORTA:

{Para ser llenado por la Entidad)

CLASIFICACION FINAL DEL GASO:

FECHA (e v FICHAN® R
Sistemna de Informacion;

Confirmado {( ) Sospechoso{ }  Descartado{ ) Inadecuadamente Investigade { )
- Seroconversion zistada { } Seroconversién asociada & vacunagion { ) Seroconversitn en peripdo ventana ( |}

-
e

iAW f

Version 01
- Pagina 41 de 81
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ANEXO N° 18

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE

DIALISIS

Cuadro N° 1, Contaminantes guimicos

Contaminante Concentracién maxima {ma/L} |

Aluminio 0.01 |
Cloro total 0.1

Cobre 0.1 |

Flior 02 |

Piomo .005

Nitrato (come N} 2

Sulfato 100 1
Zinc 0.1

Cuadro N° 2. Electrolitos

Electroiitos

Concentracion maxima

Calcia 2 mg/L. (0.05 mmol/l}
Magnesio 4 mg/L (0.15 mmol/}
Potasio 8 mg/l. {0.2 mmol/l)
Sadio 70 mg/l. (3.0 mmolf}

/

|

Versitn 01
Pagina 42 de 81
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Ministerio |8 e ALUD DE LA PO DIRECCIGN DE FINANCIAMIENTO
del Interior - NACioH PERU- SALUPO : ¥ PLANES DE SALUD

ANEXON® 18
PENALIDADES DE LA PRESTACION DEL SERVICID
TEw ES o% AP At FORMA DE CALCULOD ‘ PROCEDIMIENTO
Ausencia en la IPRESS contratada de uno o 137»6) del monto total de la factura correspondiente al | La comprobacion de la auser~a de los
mas de los siguientes profesionales, de | mes que se realizé el control de las presiaciones 6 | profesionales de 4 IPRESS contratadz se |
acuerdc @& Jos modulos de elencién | salud, por cadz uno de los profesionsles ausenies. regliza & través del procesc de contre: de fas
CHOrALVOS; pragiadionss de salud que realoe 2 Enddad
| - médico aststenclal Contratanie,
1 | - efermero {a} asistencial
i - iéenico {a) de enfermeria de sala de Se consldera ausencis cuands cumpla con
| namodiatisis elguno de los siguientes supucstas:
- técnico (a) e enfermeria para, cebado y |
almacenamianio de diakizadores 1 Mo presencia en la [PRESS contratads de
- profesional  en mantenimienic  de upo 0 mas de los sigulentes picfesionales
mquinas. - rmédico asistencial {como maxmo res
| mbdules pof lurne de alencion).
| - enfermero (3) asislencial (coma maximo

1 un médulo par terno de atencion)

: - técnico (s} de enfermerie de sala de
hemodidlisis (cumo maximo un modulc |
por turno de 2tenciing.

( lecnice (&) de enfermeria pare cetado y

almacenamiento de dalzadores (como

| méximo dos mddulag por turne de

f atension),

| - prolesional en  msnenimients e

! rrdquinas (uno por furmo de alencin)

2, No permanencia en la IPRESS convratada
de une © mas de les  siguenles
profesionales: |
- médico gsistendial (como maxmn tes ‘
mddulos por turno de atencién) |

Varsidn 01
Péging 43 de 81
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Ministerio
del Interior

FONDD DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL

FORMA DE CALCULD

PROCEDIMIENTO '

| §UPUESTO DE APLICACION DE
T PENALIDAD
I

- enfermero (a) asistencial (coma mi«mo
yn médulo por turno de alencitn

- lécnico {a) de enfermeria de sala oo
hemedidlisis {come méaxmo un médulo
por turno de atencién) !

- técnico {a) de enfermerne para cehado v
aimecenamiznto de dializadres (coma
maximo dos modulps por lurmc e |
atancion. f

- profesiosal en  maniemmenio
mdquinas {uno por lurne da alencidn}

Ja

3 No aceeditacion de |a profes:én it

profesional  wniversitane o lecnico

colegislure prefeslonal {euands

corrasponida) ¢ experdencia profesiona

{segln 1a experiencia sedalads en &l 'lerdl

b del rumeral 7 del anaxo N* 21} ¢e ure o

mas de los sigmentes profesiorales

presentes duranie et turno de atencbn

«  médico asisiancial

- enfesmerd (a) asistencial

- téenico [2) de enfermeria de =a'a ce
hemodighisie

- iéenico {e) de enfermaria para cebado y
almacenamiento de dializadores

- profasional &0 manterimisnto  de |
maquitias {unoe por tuno de alsncion)

| I—

)

e 1Y)

Fisshy

| & e cumple que, al menos el 55% de los
| sacientas atendidos tiene una hemogiobina
_| mayor o igual a 10 g/dL

(2%) del monto total de la factura correspondiente al
mes sujeto a conlrol, 9i el porcentaje de pacientes enn
hemoglobina mayor o igual a 10 o/dl es del 70% a 84%.

=,
Se verifica por medio de [os reportes de |
resultados de laboratorio de herwgivona, |

Vearsn 04
Pégina 44 de 681
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Ministerio
del Interior

PERU

DE WAMIEMTQ
Y PLANES DE SALUD

FORMA DE CALCULO

(5%) del monto total de Ia factura ccne!ponﬂieﬁie al
mes sujeto a control, si el porcentaje de paciantes con
hemeglobina mayor o igual a 10 g/di es ek 50% & 69%.

{10%} del monto total de la factura comespondiente al
mes suotd a control, & el porcentdje de pacientes con
Hemoglobina mayor oigual a 10 g/dl s menor del 50%.

PROCEDIMIENTO ]
de acuerdu @ los  procodinien wi
establecidios por la Entidad Condiatainte

Para ol ciculo solamente se considern 2 fos

pacientas atendidos por mas dg 180 alas en |
la IPRESS contratada ]

W &s del 15% de |0 paclentes no curmplen con
al menos uno de los sigulentas estindares.
KtV igual o mayor a 1.30
Tasa de remocidn de ures mayor o igual &
0%

(2%) ded manto fotal de s factura correspondiente al
mes sujeta e conbyol, 8 2! porcentaje ds pacientes que
0o cumplen ol ssténdar es del 16% & 30%

(5%} del monto total de |a factura corfespondiente 8l
mes sujela & control, si ef porceniajy de pacentes que
o cumplan al estandar es st 3% al 502,

(10%) dsl monto total de la factura correspondients al
mes suiale a control, si el porcentaje de pacienies gue
no cumpien of ssténdar es igual o mayar a8 51%.

Se verflica por medo de los valwes da |
parimelros clinicos mansuales v valorss de |
exdmenes de laboratoric monsuales de
acuerde a los procedimierios establecidos
pot g Entidad Contratante

Para of ¢hlculo solamente se considera a los
patientes atendidos por mas de 20 cias en
I2 {FRESS contraiada.

Bl cakeulo dal KUV se raalire medone ‘s
giguiente fovmula.

KtV w Lf{CRCH-(G 008xT)+id - 25 x
{C21C1)) x UFIP

El valor obtenido da WiV, cansders dog
decimales y no sard suBlo & redoideo

El sdleulo de s fasa de remomin de urea
(PRVY se realiza mediante la siguents
formula

PRU [%) =100 x {G1- C2) / T4 l

teyenta: l
C1. Ures pre-didlisis (en mg/dl) |
C2: Ureat posl-cidlisis,

T . Tiempo de hemodidlisis (¢ [’n_.j.jg_ggl____J

-uv-uwn-

"‘j;ssm

Vargidn 01
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g | SUPLESTO DE APLICACIGN DE
i PENALIDAD

FORMA DE CALCULO

PROCEDIMIENTO

!

UF Cambio de pesa pre-poslddisie en
kilogramos (kg)
P: Peso post-didlisis (an kgl

| E rcumplimiento de los crilerios de
| biwsaguridad suietos a penalidad detaliados
| * | a0 gl anaxs N* 20,

(5%) del mento lotal de la feetusa comrespandienie al
mes gue 3e realzd el control de les prestaciones de
ELHE]

La comprobacion se realiza a tavés da
proceso de conirol de las prestacicnec de
salud que raalica la Entidad Contratante

TTE Tgups  electisgeno  de 1a  IPRESS
conlratada no funciona ¢n modo auloméhco

(3%) del monto lotal de la factura correspondiente al
mes que se rashzo al conirol de las preslaciones de
agiud

La comprobacidn se efeclua a lravés de
proceso de control de las prestaciones e

salud que realice ia Enfidad Coniratanie
 Cuznde el grupe  slecidgens no o
| enclugive de la UPS hemodidlisis y de &
| dependen otros servema de [a IPRESS
solicita un dosumanto suscrlo pro’eson
competenle & cual indique la operabivida
de’ grupo efecirdgenc en modo aulomalco
En taso, la IPRESS contratada no perimea
| reglizar 8 prueba en modo aulométco de
| funcenamiento de! grupo elecliégena se
| aplica la penalidad

| .a |IPRESS contratads no dispone de los
medicamentos, insumos y équipos detallados
en ¢l apariado *5. Cache d¢ Parc” del cuadro
| N* * del anexc N° 21, segin la cantidad
| m'nims ndicada y las especificaciones

} sefinindas

{3%) del monto lotal de la factura correspondienie al | La comprobacién se efectua a traves de

meg que se realizd el control de s presiaciones de

sefud

procese da control de Jas prestaciones de
| salud qua realice [a Entidad Contratente

|
I | £ rpcuento mensual de bactenas meyor a
100 UEC/m| en liquido de didlisis & mayor a
| 10 UFGr106 ml en liquido de didlisis uftrapure,
| en al menos una méaquina de hemodidlisis.

{2%) del monlo total de |8 faclura Correspandiente al | Se verfica por medio de los repories de |

mes gque e realizd el conlol de las presiaciones de | resuyltados de laboratono det recuen':

salud.

idades formad de colomes

J(UFC/mL) de una muesira de ligudo de
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sl

FORMA DE GALGULO bt PROCEDIMIENTO

| didlis's o liquido de gialis's ultrapure decos |
| Leyenda: méquinas de hemodidlisis, de acuerdo al
UFC Unigades formaroras de colenias procedimlenio estublecido por ls Eniidad
Confralante {véase nota 17). En caso, la
IPRESS confrateda no  presente  los
| mencionados reporles, corespopde A
| aplicacidn de la penalidad

&, | BV nivel de endetoxinas en agua tratada mayar | (2%) del monto total de 1z {aciura correspondiente al | Se verifica por medio de los repones de
'@ 025 UE/mL pera agwd purificeds o miayor | mes qua se reallzd ®i conirof do las prestaciones de | resultados de laboratorie de 13 mussira ve
de 003 UE/mL pars agua ulirapura, en 2l | salud. endotoxinas gn agus tatada n ia salids de |
! menas una de sigwientes puntos de toma de ia dsmosis inversa, al iicte del an'io de |
muestra distibucién v al [mal del arldc de |
- Saida de la d8rmusis inversa, distribueian, de acuerdo al procedimientz
|- Alinicio de cada anili de distribucidn esiablecide por la Enfidad Cortratanie
|- Fina! de cada anitio de dixtribucitn (véase nole 17). En zase, la PRISS
| contralads no prasente los mencionados
| Leyenda: repories, corresponds 2 aplisscon de 'a |
| UE Unidad de endotoxinas penalidud. e
5 {
| El incumpilmiento de a! menos uno ga las (2%]) det monto tolal do ia faclura correspondiente al | La comprobacion se realizs & woves de
siguientes docamentos o registros: mes que 5o realizd ef conlrol de las prestaciones de | proceso d2 contrai de las presiacio ss ce
Regisire diario gal mondoreo ded test de | salug. salud que resdice la Enlrdad Con ratae

dureza, pH, conduclividad y cloramena,
segun anexo N° 14, Los regisiros deben
corar con firma del persans! quien fo
resliza y del médico responsable del turno !
| dsatencion.

| - Resultados de leboratorio timesirales de
| coniaminanies quirtices {Aluminis, Closm
i iolal, Cobre, Fhior, Plome, Nirala {samn
‘ Nl Sulfate, Zint} y elacirolies (Calio,
| Magnesio, Polasio, Sadie), Los resultados
deben iener el nombre y firma del
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SUPUESTO DE APLICACION DE
PENALIDAD

FORMA DE CALCULO

PROCEDIMIENTO

0.

profesional rasponsable del laboratorio
cetrespondianie

Documento que acredite la desinfescibn
guincenal del tangue de aimacenamiento
de agua irafadz y de las Hnmas de
distrbucidn de agua fratada; ef cubd dabe
contat confurma y salle del director médico
©n caso sea reafizado por ja misme
IPRESS Cuando & procedimienio es
brndado por un servicio tercenzado
presenpiard cadificade de ja empresa con
farnz  y  selo  del  profesonal
correspondients:

- Bocumenio que acredite fa limpieza v
desifeccion semestial de cistornas yio
tengues alevados {cerificado exiendido
por al profesional competénte seqin las
ncrmas vigentes}

"Discordanca negaliva enire la cantidad de

dabzadores v lineas areriovenosas, con of
rumero de sesiones de hemodidlis's del mes
supervisado

(5%) del manto total de ta factura cormespendiente al
mes que & reakzé ! sontro! de las prestecionss de
salud

| La comprobacién se realiza & través o
| process de zontol de las prestaciones de
| salud que raalice la Entidad Contialante
| Seaplicala penalidad tuando ia cantidad de
| dializadores vy Hneas aredovenosazs e
manor 2l niFnero de  Bemones ce
| hemodislisis daf mes supervisado
En &l contral de las prostaciones de salud se
solicitan o5 siguientes documentos

+ Kardex de almacén con informaciér de |2
cantidad de ingresos y egresos dm
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Ministerio

del Interior

DIRECCION RE FINANCIAMIENTD
Y PLANES DE SALUD

FORMA DE CALCHLO i

1

PROCEDIMIENTO J

dializadores y lineas arericverosss por i
numero de seiie y lote,

» Consolidado de sogionss de hemodid 55
del mus,

» Contrad digrio de descarts de dalizadorss
{anexo N° 19-A), i

« Conlrol digrio de descarte de sef de lineas
atledigies v venosas (anexo NY 11-8: |

Se podrd solicies facturas ongnales yoo
gulas de remisién gue susieman 2 comara

y o uso de todos los materizlas ¢ nsLmos |
requeridos |

La IPRESS no permite el ingreso del eguipp
supervisor B sus instalacionss o infcio del
wocese de conlrel que reafizes @ Enlidad

| Contratante

(10%) del monte total de la factura corespondiente al
mes que se reallzd ef control de fas prestacionss de
salud

La comprobacién se reslza 2 traves do! ‘
procesa d¢ contral de las prestazionzs de
salut que realice Is Entidac Conlidla e

| Cambio de lugar donde Brinda ol servicio sin
| comurucacon, verlficacion y emorizecion de
In Entidad Coniratane.

e

(2%} del monto total de la factura correspondienie a
cadg mes en que la IPRESS esté brindando 8 seryicia
&7 olro jugar sim comunicacion, venficaclon v
Autonzacitn 43 la Entidad Conlratants

La comprcbacion se rcalzary  desde |
memenle ¢n que le Entdaa Contioanste |
{ome copocimiente del cambin ve hugar de |
Aentidn de la IPRESS

| Al menos una maquina de hemadidiisis esta
sendo utiitzada sin las alarmas oparaiivas.

(1%) del monto total de la faciura correspondiente al
mes {ue se realizé el conirol de tas prestaciones de
salud.

LA comprobacion o reatza 3 lraves del
preceso de contrgl de las prestaciones de
salud que realice la Entidad Conlratants

£ tiempe programado (monitor de maquinaj

1 de l'as sesiones reslizadas en e futno
| supervisado es menor al tiompo prescrita per
| ol mécico nefrbloge en 1a hisiois clinica,
i denlificade en al menos un pasiante durante
| &l cantted de I preataciones de salud.

i

(1%) del monio lotal de la factura torrespondiente al
mes que se realizé el control de las prestaciones de
salud.

La comprobacién #& efectua a lraves del
praceso de condrol de las prestacioros te
sslud que reatice ls Entidad Conivstante
donde ss contrasfa ¢l tismpo progeiriatc
de !as sesiones (en 8l monilor de manguing
con el fiempo prescrito por e méaico
nefrélego en la histeria clinica J
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[mew | e FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO !
|15 La |PRESS conlralada incumple las | {1%) del menio total de la factura correspondiente al | La comprobacidn se realiza a traves gl |
| | conciciones establecidas en ol anexoN® 23 | mes que se realizo el control de las prastaciones de | procest da control de las orestaciones de |
| | salud salud que realice la Entidad Contralante |

“Nota 17: La Entided Contratante debe indicar el precedimiento en la elaboracion de su requerimiento
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Ministerio | FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA PGLICH | DIRECCIGN DE FINANCIAVIERTO
del Interior | NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL ¥ PLANES DE SALUD

ANEXQ N° 20
CRITERIOS DE BIOSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD

A. SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO QUE

INFLUYE EN LA BIOSEGURIDAD:

1

10

.

12

13

14,

18,

16

17,

El consultorio médico cuenta con lavatorio para lavade de manos eguipado (dispensador de
jabén, dispensador de papel toalla) y operative. 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 alio transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de fcil impieza y desinfeccion, con zdcalo sanitario,
paredes y pisos revestidas o pintadas con material que asegure su imparmeabilidad y facilite
su limpieza y desinfeccién. superficies de techos, paredes y pisos deben astar en parfecto
estado de conservacidn

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

Cada mddulo de hemodialisis cuenta con un lavaiorio para lavado de manos con surlidor de
agua en cusllo de ganse accionado sin el uso de las manos, ton dispensador de jabon v de
papel toalla que permita exiraer el papel directamente, sin ¢l uso de palancas, bolones o
similargs. Todo debe estar equipado y Operative.

La IPRESS cuenta con local alslade, con aislamientc estrustural. El local sislado que se
encuentra en un piso distinto al de la sala de hemodidligis, tiene acceso mediante ascensor y/o
cuente con acceso para personas con discapacidad.

El local aislado cuenta con pisos de superficle nho porosa, de alio transito, antideslizante,
resistente a quimicos, de fécil limpieza y desinfeccién, con zécalo sanitario, parades revestidas
o pintadas con material yue asegure st imparmeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccian.
superficies de techos, paredes v pisos deben estar en perfecto estado de conservacion

La sala de lavado de maierial biocontaminado cuenta con lavadero de acero inoxidable para a!
lavado de material biccontaminade (rifoneras, instrumental guirirgico, férulas, etc.) con
surtidor de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deban aslter operativos, equipados
en buenas condiciones de conservaclon 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 accionade sin &l uso de las manos v dispensader de
papel que permita extrasr ef papel directaments sin ¢l uso de palancas, botones o similares
equipado y operative.

La sala de lavado de material biocontaminade cuenta con pisos de superficie no porosa, de alte
trénsitn, antideslizante, resistente @ quimicos, de fasH limpieza vy desinfeccion, con zdcalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilie
su limpleza y desinfecclon, superficies de techos, paredes v pisos deben estar en perfecto
esiado de conservacion.

La sala de cebado de sistemas extracorpdress cuenta con pisos de superficie no porosa, de
alto fransito, anfideslizanie, resistente a quimicos, de fécil impleza vy desinfeccidn, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite
su limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y plsos deben estar en perfecto
astado de conservacion.

La sala de cebado de sistemas extracorpéreos cuenta con inyectores y extractores de aire
cperativos.

El area limpia esta ubicada cerca de la sala de hemodialisis, cuenta con superficies que la
delimitan en perfecto estado de conservacion e higiene, protegida de la contaminacion del
medio ambiente.

El cuarto limpio cuenta con armarios y vitrinas para almacenamienio de material limpic yio
estéril, en buen estade de conservacién e higiene.

El cuarto fimpio cuenta con refrigeradora y su termémetra digital, ambos deben estar
operativos.

El cuarto fimpio cuenta con paredes y pisos revestidas o pintadas con material gue asegurng su
impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion, superficles de techos, paredes y pisos
deban estar en perfecto estado de conservacién.

El érea biocontaminada cuenta con separacidn fisica de las demés &reas. Para
almacenamiento temporal de ropa biocontaminada (mandilones, frazadas y sébanas).

El area biccontaminada, cuenta con pisos de superficie no porasa, de alto fréansito
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo sanitario
paredes revestidas o pintadas con materlal que asegure su impermeabilidad y facllite zu
limpieza y desinfeccion, superfigies de techos, paredes y pisos deben estar en perfacto estado
de conservacion,

Versién 01
Pagina 51 de 84

AS —HOMC‘U‘OGACION N®02-2023-INfSALUDPOL



Lgsay
. CARLDS

18.

18

20
21

22.

23.

24,

£l cuarto biocontaminado cuanta con infraestructura de acceso restringido, ubicado en zona
alejada de pacientes, de sala de hemadidlisis, cebado, sala de tratamiento de agua, almaceén,
de ambiente de comida o ropa impia. No compariida con oiros usos

El cuarto biocontaminado cuenta con zécalo sanitario, presencia de sumidero interior, paredes
revestidas o piniadas con material que asegure su impermeabiiidad, y facilite su limpieza v
desinfeccion, los pisos son de superficie no porosa, de alio transito, antideslizante, resistente
a quimicos, de fécil limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar
en perfecto estado de conservacion.

El cuarto bictontaminado cuenta con agua, desagile v drenajes para lavade, para IPRESS gue
generen residuos sdiidas (biocontaminados, comunes y especiales) mayoras a 150 litros/dia.
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 ¢! propio cuerpo del vehiculo y ruedas de tipo giratorio,
son de material rigido, de bordes redondeados, lavables ¢ impermeables. No pueden ser
usados para ningun otro propésito.

En el cuarto biocontaminado, no usan ductos para el transporie de residuos sélidos.

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 fimpieza y
desinfeccién.

L.as rutas de transporte de los materiales de la IPRESS se realizan en forma unidireccional: NO
CONTAMINADO a BIOCONTAMINADOC.

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

1.

Los recipientes utilizados para residucs comunes, biocontaminados o especiaies cuentan can
{apa y se encuentran tapados, cumpliendo las especificaciones técnicas de la Norma N®144-
MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de
Salud, Servicios Médicas de Apoyo y Centros de Investigacion® y sus modificatorias.

Se cuenta con bolsas de colores segtn el tipo de residuos a eliminar {residuc comun: negro;
biocontarminados: rojo; residuc especial: bolsa amarilla) en cata recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad (20% més) que el recipiente permifiendo su doblez hacia afuera sobre el
horde del recipiente.

. El recipiente para residuos punzocortante es rigido, impermesable. resistente al traspaso por

material punzocoriante, con su rotulado de bioseguridad y cumple con las especificaciones
tacnicas de la Noma N2144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Integral y Manejo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Serviclos Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion”
y sus modificatorias.

. Los residuos sélidos especiales de vidrio no rotos coma: frascos de viales se encuentran en

cajas de cartén grueso con su respectiva bolsa amarilla, {eniendo en cuenia el limite del llenado
% partes.

Las dreas administrativas o de uso exclusivo del personal de la IPRESS cuentan con
recipientes con tapa y bolsas de color negro para el depdsito de residuos comunes, dichos
recipientes se encuentran tapados.

. Los servicios higiénicos gue son de uso compartido o exclusivo de pacientes cuentan con

recipientes con bolsas rojas ¥ se encuentran tapados.

. El personal de limpieza cuenta con pantalén largo, chaqueta de manga larga o 3/4, gorra,
guantes de PVC impermesbles de preferencia de color blanco y de caha larga, zapatos '

impermeables que cubran ta totalidad def pie y mascarilla.

. La IPRESS solo realiza la reutilizacion de envases de plasticos de desinfactantes uséndolos

como reciplente para punzocortantes (vidrios de ampollas).

8.2, Segregacién y almacenamiento primario de la gestion y manejo de residuos solidos:

1.

2,

Se disponen los residuos en el recipiente correspondiante segun su clase {residuo comun’
negro; biocontaminados: rojo; residuo especial: bolsa amarilia).

Los residuos punzocorantes que se segregan en los recipientes rigidos son agujas
hipodérmicas, con jeringa o sin ella, agujas de sutura, catéteres con aguja, equipos de
venaclisis, frascos de ampollas rotas, entre ofros objetos de vidrios rotos o punzocoriantes.
Los residuos biocontaminades se descartan en bolsa roja y son los provenientes de la atencion
al paciente (en contacto con secreciones, excreciones y demas liquidos organicos, incluyendo
resios de alimentos y bebidas de pacientes).

. Les residucs biocontaminados qus se descartan en bolsa roja son belsas conteniendo sangre

humana y hemoderivados (bolsa con contenido de sangre humana, muestras de sangre para
andlisis, otros hemoderivados),
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5.
8.

Las agujes con jeringas utilizadas en e} paciente son desechadas dentro de un contenedor para
punzocortante, No encapuchadas o re encapsuladas.
Las jeringas usadas sin aguja se descartan el recipiente con bolsa roja.

B.3. Recoleccién y transporte interno de la gestion y manejo de residuos sélidos:

1.
2,
3

5.

8.

Cuenta con rutas debidaments sefalizadas para el transporte de los residuos sélidos.

Ruta de transporte 8in cruce con rutas de alimentos, ropa limpia y traslado de pacientes.
Personal cuenta con equipo de proteccion personal (pantalon largo colocado dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, gorro, lentes, mascarila y guantes de
Nitrilo colocados por encima del mandil).

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

Personal de limpieza no realiza &/ vaciado directo de los residuos solidos recolectados a otra
bolsa,

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

B.4, Almacenamiento intermedio o central de la gestion y maneju de residuos sélidos:

1.
2,

3.
4,

C. 80
C.1. El

Esta rotulado delimitande la clase de residuc de Ia siguiente manera: Area para residuos
comunes, Area para residuos biocontaminados y Area para residuos especiales.

Los recipientes son de material (avable, de superficies lisas permitiendo el lavado vy
desinfeccién de los mismos,

El area se mantiene limpia y desinfectada.

Personal cuenta con equipo de proteceidn personal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, dorro, fentes protectores, mascarilla y
guantes de Nitrilo colocatos por encima dal mandil).

- Be cuenta con bolsas de colores segiin el tipo de residuos a eliminar (residuc comun: negic;

biocantaminados: rojo; residuo especial (bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad (20% rnds) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
borde def recipiente,

E LA LIMPIEZA ¥ DESINFECCION:
personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y

desirfecclon en maguina de hermodialisis:

1.

4 o N

2]

7.
8.

9.
1G.

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccian de maquinas de hemodidizis
se realizd ef retiro de sdbanas, frazadas, férulas, niioneras y ofros por parte del personal tecnico
de enfermeria y residuos biocontaminados por parte del personai de limpleza.

. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos.
. Calzado de guantes limpios para la realizacién de! procedimignto.
- Durante el procedimiento tiliza correctaments al equipo de proteccion parsonal completo

{incluidos mandilones impermeables descartables, mamsiucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NO5 o eguivalentes, visores protectores oculares con ventosa, goros,
guantes, entre ofros; segln el rlesgo de exposicion sefalado en ls Resolucién Ministerial
N*1275-2021/MINSA v la Resolucion Ministeral N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

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

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

retornando a tas zonas ya desinfactadas,

Uso de uno a mas trapos o pafios por cada maquina de hemodidlisis. El o los frapos o pafios
no son reutilizados para la limpieza de otro equipo o mobiligrio,

Usc de desinfectante para la fimpieza externa de acuerdo a la indicacién del fabricante y
normativa vigente,

Realiza el retiro de guantes el finalizar el procedimiento.

Realiza &l lavado de manos al finalizar el procedimiento.

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

1.

2

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de sillones de hemodiziisis: se
realizG el retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioneras peor parte del personal técnico de
enfermeria y residuos hiocontarrinados por parte del personal de limpieza.
Antes del procedirnients el pe;;éon [ realiza el favado manos
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7

8.

9

Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

Durante ei procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccidn personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores proteclores oculares con ventosa, gorros.
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucidén Ministerial
N°*1275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normativas vigentes).

E! procadimiento se realiza desde las areas menos sucias a las mas sucias, es decir desde
aquellas con mayor contacto con sangre U olro agente contaminante hacia las de menor
contacto.

Fl procedimiento se realiza con movimientos &n un solo sentido, de un lado a otro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

Uso de uno a més trapos o pafios por cada sillén de hemodialisis. El o los trapos o pafios no
son reutilizado para la iimpieza de otro equipo o mobiliario.

Uso de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacidn del fabricante v
normativa vigente.

Realiza el retiro de guantes al finallzar el procedimiento.

10.Realiza el lavado de manos el finalizar el procadimiento.

C.3. £l personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccion de coches de curaciones ¢ coche centralizado:

1.

oL N

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de coches de curacion. se
realizé el refiro de sédbanas, frazadas, férulas, rifioneras por parte del personal técnico de
enfermeria y residuos biocontaminados por parte del personat de limpieza.

. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos
. Calzado de guantes limpios para |a realizacién del procedimiento

Durante el procedimienico ufiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 ¢ equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefalado en ia Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucidén Ministerial N*456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

E! procedimiento se realiza desde las dreas menos sucias a las mas sucias (parte superior a
parie inferior)

. Ei 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 pafios por cada coche de curacién. El o los trapos o pafios no son

reutilizads para la limpieza de otro equipo o mobiliario.

. Uso de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacion del fabricante v

normativa vigente.

¢ Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.
10.Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento

.4, Ei personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpleza de pisos de
sala de hemodidlisis:

0 B

[ 00 N

. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfaccion de pisos en saia de hemodidlisis:

se realizé 1a desinfeccion externa de magquinas de hemodilisis, sillones, eaches de curacion o
coche centralizado, superficie de mobiliario de las estaciones de enfermeria, percheros.
lavaderos de manos, entre otros.

. Antes del procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos.
. Durante e! procedimiento utiliza correctamente el equipo de proleccidn personal completo

(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descariables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalenies, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guanies, entre ofros; seglin el riesgo de exposicién sefialado en la Rasolugién Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N*456-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normativas vigentes).

. Calzado de guantes de goma para la realizacion del procedimiento, por encima del mandil.
. El procedimiento se realiza con arrastre hiimedo, en un solo sentido no retornando a zonas ya

desinfectadas, con el uso de mopas © trapeadores (prohibido el barrido en seco, uso de
escobas o cepillos).

. Con mopa o trapeador, humedecido en desinfectante (de acuerdo a indicacion del fabricante),

se inicia la desinfeccidn de los pisos de las estaciones de enfermeria.
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Con mopa o trapeador diferente a la de las estaciones de enfermerta, humedscido en
desinfectante (de acuerdo a Indicacion del fabricante y normativa vigents), se inicia la
desinfeccion de los puestes de hemodialisis iniciando por el modulo y puesto considerado
menos gontaminado,

El procedimiento se realiza con movimisnios en un solo sentido, de un lade a ofro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

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

C.5. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimlento de limpieza y desinfeccion
de pisos ante la presencia de materia organica;
1. Antes del procedimiante el personal de limpieza realiza el lavado manos

2.

o

@ oo

g,

Durante & procedimiento utiliza correctamente el gquipo de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartablas, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores profectores oculares con ventosa, goiros
guantes, entre otros, segln el riesgo de exposicidn sefialado en la Resolucion Ministeria!
N°1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

- Calzado de guanies descartables para la realizacién del procedimiento, por encima del mandi),

El personal de limpieza coloca papel toalia sobre la materia orgénica (tentas veces como sea
necesario) hasta absorber Ja mancha,

Una vez absorbida la materia organica, se descartan los papeles toallas en bolsa de coler rojo.
El personal de limpleza lava la superficie limpiando con un trapo de piso embebido en solucion
detergente {No mezclado con hipoctorito de sodio)

- El personal de limpieza enjuaga el piso con un trapo embebido de agua limpia,

El personal de limpieza desinfecta la superficie del piso con ofro trapo sumergido en hipoclorito
de sodio,
Ei personal de limpieza se retira los guantes y realiza el lavado de manos

D, SOBRE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA PROTEGER LA SALUD:
0.1. El personal realiza el Javado de manos de acuerdg a los Momentos establecidos porla OMS:

1,

s'*‘)

WM

Realiza &l lavado de manos antes de tocar al paciente. (Si después de efectuar la higiene de
manos, perc antes del contacto con &l paciente, se producen otros contactos de este tise o con
&l entorno del paciente, no es necesario repetir el lavado de manos.)

- Realiza el lavado de manos cada vez que se toma la presidn sanguinea.

Realiza el lavado de manos antes de realizar una tares lipla-aséptica. (Ejemplo: antes de
reslizar [a canulacién y descanulacién, apertura y obluracion de catéter venoso central)
Realiza el lavado de manos después del riesgo de exposiclon a liquidos corporales vy tras
quitarse los guantes,

. Realiza ol lavado de manos después de tocar at paciente.

Realiza el lavado de manos después de contacto con el entorno del paciente {Ejemplo.
Daspués de limpiar y desinfectar el entorna de un pacients),

o D.2. Ef personal realiza el lavado de manos segin las recomendaciones y pasos establecidos

3.

2

por {a OMS:
1.

Personal cuenta con ufias cortas, No uso de ufias artificiales. Las ufas se encuentran sin
esmalie.
Previo al lavado de manos, se retiran [os accesorios de las manos (relof, anillos, cintas,
pulseras)

El personal realiza el lavado de manos segin los pasos establecidos por la OMSM (Imagen
WN*01)

{
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Imagen N°01. Pasos de lavado de manos.

o I Mdéjese las manos con agua

N | Aplique en la palma de la mano una cantidad de jabén suficiente para cubrir todas las
| superficies de las manos

Frétese las paiamas de las manos entre sf

Frétess la paima de mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los |
dedos y viceversa

| Frétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados

| Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarandose
los dedos

Erétese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de |a
mano derecha y viceversa

Frétese la punta de los dedos de la mano derecha contra Ja palma de la mano izquierda J
haciendo un movimiento de rotacion y viceversa

EnjuAguese {as manas con agua

9 | Séquese con una toslla desechable 1

Fuente: Gula de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud: Resumen. Primer Desaﬁo"
Global de Seguridad del Paclente Una Atencién Limpia es una Atencion Segura. Qrganizacion Mundial

de la Salud 2009
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D.3. El personal realiza el calzado de guantes segun los pasos establecido en Ja OMS (imagen
N°D2}:

Imagen N°02. Calzado de guantes segiin los pasos de la OMS

g -
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4 Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoltorio no esterilizado
; para exponer &l segunde envoltorio esterilizade, pero sin tocarto {

l Colocar el segundo envoltorio esterilizado sobre una supefficie seca y limpia sin tocar la |

2 | misma. Abrir el envase y doblarle hacia la parte inferior para desdoblar el papel y mantenerio
. abierto, |
RRVAs ‘uzg ‘ 3 Usando ¢l pulgar y el indice de una mano, tomar cuidadosamente el borde del pufio doblado
fos &l | del guante.
F - ?1\, 4 Deslizar la ofra mano dentro del guante en un Gnico movimiento, manteniendo el pufio doklado |
P fﬁ;l:m l a la altura de 1a mufeca. ‘

| 5.5 | Tomar el segundo guante deslizando los dedos de ia mano enguantada por debajo del puio |
del guante, [

En un sole movimiento, deslizar el segundo guante en la manp sin guantes evitando cualquier
749 | contacto de la mano enguantada con superficies que no sean la del guante que se va a poner |
(el contacto constituye una faita de asepsia y requiers un cambio de guantes). |
10 Si es necesario, luego de ponerse los guantes, ajustar los dedos y los espacios interdigitales
hasta calzar comodaments el guante.
Desdobiar el pufic de Iz primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos de Ia ofra
11-12 | mano dentro del pliegue, asegurandose de evitar cualquier contacto con una superficie que no
sea la superficie exierna del guante (falta de asepsia que requiere un cambio de guantes)

13 Las manos enguantadas deben tocar exclusivamente dispositivos ssterfiizados o areas f
corporales previamente desinféctadas. \
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Fuente: Guia de la OMS sobre Higlene de Manos en la Atencidn de la Salud: Resumen, Primer Desafio
Global de Seguridad dei Paciente Una Atencion Limpia es una Atencion Segura. Organizacion Mundial
de |2 Salud 2609
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E 1.3 Quitarse el primer guante con los dedos de Ia ofra mano. Quitarse el guante enrollandoic
de adentro hacia fuera hacia la articulacion del dedo medio ($in quitarlos completamerie)
4 Quitarse el otro guante doblando el borde externo sobre los dedos de |2 mano parcialments
sin guantes
Quitarse el guante enrollandolo completamente de adentro hacia fuera para asegurarse de
m 5 que la piel del Trabajador de l2 Salud esté siempre v exclusivamente en contacto cor, la
R superficte Interna del guants,
(% J&-‘F&Tuéa 9 2 2
G 8 Descartar los guantes

C. MESTAS

Cloba! de Seguridad del Paciante Una Atencién Lim
de la Salud 2009

‘ Versid
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D.4. £ personal asistencial cuenta con uniforme de salud {pantalén, chaqueta y calzado). El
uniforme debe ser de uso exclusivo para fa jornada lahoratl.

D.5. El personal se encuentra realizando procedimientos y actividades con el uso del EPP segin
riesgo de exposicién y normativas vigentes: Respirador FFP2/N85 o equivalentes (cubrienda nariz
y loda la mucosa bucal), Careta facial, Lentes protectores (si cuenta con lentes correctores deben usar
por ancima fos lentes protectores), Guantes de proteccion bioldgica, Guantes de proteccitn biolbgica
estérles, Traje de proteccion bicldgica impermesble, Traje de proteccion biolégica descartable,
Calzado impermeabla que cubre toda la superficie del pie, Gorro descartable, Botas de PVC
impermeables, Guantes de nitrilo,

£. SOBRE LA ESTERILIZACION DE MATERIALES:

E.1. El equipo de esterilizacldn se encuentra OPERATIVO {(documento expedide por el
profesional competente que consigne la operatividad del equipo yfo test confirmatorios de
funcionalidad de equipo}, en huen estado de conservacién e higiene.

£.2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacion {métedos, caracteristicas y empaque)
de acuerdo a lo sefialado en la Resolucién Ministerial N°1472-2002 SA/DM, que aprueba el
“Manual de Desinfeccion y Esteriiizacién Hospitalaria™:

1. El empaque con papel grado médico y/o papel crepade es ulilizado para la esterilizacion con
autoclave

2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacidon de acuerdo a: Calor Seco: Instrumentos
cortantes y de acera inoxidable (rifioneras, equipos de curacién)

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

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

5. Ei empatue de matenal esterilizado presenta indicador de esterilizacién/viraje del indicador
quimico {cinta testigo, ofros), identificacién ¢ rotulado del conienido, fecha de caducidad,
iniciates del personal que realiz0 el procedimienio {la rotulacion no debe ser consignada
directamente en el papel de empaque).

f. SOBRE EL PROCESO DE ATENCION DE PACIENTES:
F.1. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de conexién del catéter
de hemaodialisis:
1. El personal asistencial, durante e! procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion
personal complete {mandil, fentes protectares, gorro, respiradores FFP2/N95 y guantes),
. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado maros.
Calzado de guantes estériles para la realizacion del procedimiento.
. Realiza la conexitn aséptica de la linea arteriovenosa y el catéter,
Realiza el retire de guantes.
Realiza el lavado de manos.

3
C MESTAS

63 I8 &2 QU SREA

F.2. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de curacién del orificio

de insercién del catéter para hemodialisis:

1. Durante e procedimiento utiliza correctamente o equipo de proteccién personal completo
fincluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables.
raspiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,

[':{ § ~ guarntes, entre ofros; segln el riesgo de exposicién seflalado en la Resolucion Ministenal
A ; N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N*456-2020-MINSA, modificatorias y otras
e normativas vigentes).

\.r:."{: # Antes del procedimiento el personai realiza &l lavado manos

Calzado de guantes estériles para la realizacion del procedimiento

Aplica adecuadamente el antiséptico en la piel de adentro hacia afuera

Espera que &l antiséptico se seque en la pie!

Cubre &l orificic de insercion con gasa estéril y/o dispositivo autoadhesivo, de manera aséplica
. Realiza el retirc de guantes

. Realiza el lavado de manos

F.3. Bl personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimlento de desconexidn del
catéter para hemodialisis:

1, Durante el procedimiento ufiliza correctamente el equipo de proteccidn personal completo
((incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2IN9S o squivalentes, visores protectores oculares gon venfosa, gorres,
guantes, entre otros; segﬁlyel\riesgo de exposicion sefialado en la Resolucién Ministedal

f 1
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N*1275-2021/MINSA vy la Resolucién Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).
2. Antes del procedimients sl personal realiza el lavado manos
3. Calzado de guanies estériles para la realizacion del procedimiento
4. Realiza la Impieza de |as terminaciones del catéter de hemodidlisis
5. Realiza el retiro del desinfectante de las terminaciones del catéter de hemodialisis
6. Realiza la obturacién aséptica del catéter con nuevas tapas después de la desconexion
7. Realiza el retiro de guantes
8 Realiza e [avado de manos

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

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilcnes impermeables descartables, mamelugos impemmeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores prolectores oculares con ventesa, gorros,
guantes, entre ofros; segin el riesgo de axposicidn sefalado en la Resolucion Ministerial
N®1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias v otras
nonmativas vigentes),

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpios para fa realizacion del procedimiento
Apiica adecuada-mente el antiséptico en la piet de adentro hacia afuera
Espera gue el antiséptico se seque en la piel

No contamina ei sitio de la canulacion después de Ja antisepsia

Realiza la canulacidn con técrica aséptica

Cenecta las lineas arderio-venosas aséptica-mente

. Realiza sl retiro de guantes

10. Realiza ¢l lavado de manos

DEOND S LN

F.5. El personal de enfermerta realiza todos los pasos del procedimiento de descanulacion de
fistula arteriovenosa o injerto;

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente sl equipe de proteccion personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores proteciores oculares con ventosa goros,
guantes, enire olros; seglin sl resgo de exposicidn sefialado en la Resolucion Ministerial
N?1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N°466-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes),

€. MESTAS

2. Antes del procedimiento el personal realiza el lavade manos
3. Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimietito
4. Desconecta las lineas arteriovenosas asépticamente
5. Ratira las cénulas de hemodidlisis asépticamente
e 6. Realiza la hemostasia del punto de insercién de la canula aplicando gasa estéril
y e VA 7. Raaliza el retiro de guantes
5 vegr 8. Realiza i lavado de manos
:
S .._:Ei;?;}a-.u
. nf:csp\’\:’/
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ANEXO N° 21
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

1. Eguipamiento

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

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

- Resolucisn Ministerial N* 845-2007/MINSA gue aprueba la Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Producicra de Servicios de
Hemodidlisis.

. Resolucién Ministerial N®1218-2021/MINSA que aprueha la NTS N*{78-MINSA/DGIESP-2021
"Norma Técnica de Salud para la prevencién y control de la COVID-19 en el Perd”, sus
modificatorias y actualizaciones.

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

b} Se cansidera como equipamiento estratégico lo siguiente:

.. Maquina de hemodiélisis: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de
su requerimiento el nimero de maquinas de hemodiélisis necesarias de acuerdo a su
necesidad, de ser e caso indicando la cantidad por item, considerando lo siguiente:

- cinco {05) maquinas de hemodialisis como 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 ef cuarto de magquinas) par cada 1 o 2 médulos,

- una {01} maguina de cebado y

- una {01) maquina de hemodialisis como minime en el local aislado.

- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres {03) mddulos de atencidn de cinco (05)
puestos de hemadidlisis, el o los puestos de hemodialisis en el local aislado formaran
parte di los tres (03} modutos.

i. Sistema de tratamiento de agua: Considera como minimo los siguienies equipos
v Filtro de Sedimentos o Multimedia ¢ particuias.
v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, dobie o twin), con
tanque de salmuera.
¥ Filtro de carbén activado
v Equipo, sistema o membranas de osmesls inversa, de paso simple o doble paso
¥ Filtro de hasta cinco (5) micrometros

¢) Elequipamiento de la IPRESS contratada debe estar permanentemente operativo y enbuen

estado de conservacién, asimismo. en caso corresponda deben contar con Regisiro
S Sanitario vigente segiin normativa. La IPRESS contratada debe contar como minimo cen
(;' VB \ los siguientes equipos y sus caracteristicas:

Cuadro N° 1. Equipamiento y sus caracteristicas
N°® EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

a) El equipo de hemodidlisis corresponde al equipo |
electromédico  automatico que se utiiza para la
realizacion dei tratamiento de hemodidlisis. Asimismo, la
cantidad de maquinas considera lo siguiente: (05)
maquinas de hemodiélisis como maximo por médule, una

Méaquina de (01} matuina de emergencia por cada 1 0 2 médulos, una

hemodialisis (01} maquina de soporte tacnico (de repuesto en caso de

i falias técnhicas ubicado en el cuarto de maquinas) por

[ [ cada 1 ¢ 2 mddulos, una (01) maquina de cebado ¥ una

‘ {01} maquina como minimo en ¢l local aislade; segun '

normativa vigente y modificatorias. Asimismo, si la

| IPRESS cuenta con tres (03) médulos de atencidn de

/r\ cinco (05) puestos de hemodidlisis, el o los puestos de
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N°® EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS |
hemodialisis en el local aislado formaran parte de los tres
(03) médulos. .

b} De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodiélisis de la sala de hemodialisis, def puesto de |
emergencia, de soporte téchico y def local aislado: |

- Con Regisiro Sanitario vigente.

- Con marca y/o modelo, con nimero de serie y/c lote,

- Sistema de proporciohamiento autumatico para la
mezcla de concentrade con ¢l agua para dialisis basada
en bicarbonato con capacidad de programacién de
sodio y ultrafiltracién,

- Sistema volumétrico de ultrafiltracion de ajuste
autorndtico y sodio variabie,

~ Preparados para diglisis con bicarbonata en diferentes
presentaciones y diluciones (opcionalmente preparada |
para el uso de bicarhonato en polve). Cuenta con
sistemnas para producsion de Ifquido de dislisis. con
opciones:

* Bicarbonate: En polvo o lguido,
e Acido: En forma liquide.

- Control mediante alarmas visuales y audibles de los
siguientes parametros; temperatura del lquide de
dialisis, burbujas de aire en el circulto extracorporeo,
sangre en el dializado, presién artarial, presidn venosa,
presion transmembrana, flujo de sangre.

~ Programas para desinfeccion quimica.

-~ Bomba de haparina programable.

- Bomba de sangre tipo rodillo ajustable o intercambiable.

- Cable de alimentacién a tierra y conexién direcia al
lomacorriente de ka pared (sin transformador externo).

- Con Filtro de retencién de endotoxinas para el Hquido
de didlisis,

c) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodialisis de Ia sala de cebado:

- Con Registro Sanitario vigente,

- Con marca y/o modelo, con nilimere de serie y/o loie.

- Sistema de proparcionamiento automatico para la
mezcla de concentrade £on & agua para didlisis
basada en bicarbonato.

—  Sisterna volumétrico de titrafiltracidn de ajuste

automatico. i
. - Control de temperatura del lfquido de diglisis
o, - Bomba de sangre tipo radilio asjustable y/o
¢ VI intercambiabie
oLl § - Cable de alimentacidn a tierra y conexion directa al
k. ;sr\ tomacorrients de la pared (sin transformador externa).
ISR
s CRRLOS d} Otras caracleristicas técnicas de las maquinas de

hemodllisis de la sala de hemodialisis, del pusesto de
emergensia, de soporte técnico, del local alslado y
sala de cebado;

— Todas las maquinas deben enconirarse operativas
durante el perjodo de ejecucisn del contrato.

- No deben tener mas de siete {7) afios de
funcicnamiento o 30 000 horas de uso (se considera ef
criterfo que ocurra primero) durante el periodo de
gjecucion del contrato, Esias caracleristicas son
acreditadas por la IPRESS contratada cuando la |
Entidad Contratante Io salicite durante ef procedim e nto

!
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N°| EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS ;
de contra! de las prestaciones de salud, tomando como |
referencia 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
hemodislisis, para lo cual la IPRESS contratada
debe contar con certificados o constancias en las
que figure la fecha de ia primera instalacién de la
méquina de hemodialisis en una IPRESS, emitidas l
| por ei fabricante de las maquinas o empresa
‘ autorizada en el pais, precisando: i} modelo, i)
marca, i} ndmero de serie y/o iote.
« las horas de funcionamiento son verificadas
i mediante la visualizacidbn del fHempo de
! funcionamiento en el monitor de ja maquina de |
hemodialisis. |
De disefio anatomico, para uso de diversas posiciones |
Sillones/camillas  de {semifowler, trendelemburg, dectbito dorsal y sentado). |
2. | hemodialisis (incluye Con apoyabrazos y extension para sl apoyo de miembros
iocal aislado) inferiores, incluyendo los pies y soporar un peso minimo |
de 120 kg.
‘{ Uno (01) por module, con apoyabrazos y reposapiés, que
‘ permita el desplazamiento de los pacientes, capacidad de
| 3. | Silla de fuedas soportar un peso minimo de 120 kg.
| De material impermeable que permita su facil limpieza v
; desinfeccion.
| 4. | Camilla Como minimo una camilla con ruedas y barandas. |
! a) Medicamentios e insumos necesarios para reanimacion
] cardiopulmonar, los cuales no deben superar la fecha de |
; caducidad durante la vigencia del contrato:
! Descripcion Cantidad minima
Adrenalina o Epinefrina 1mg/mi 5 ampollag
Atropina 0.5 mg/mi 5 ampoilas
‘ Verapamilo 5mg 3 ampollas
| Lidocaina (sin Epinefrina) al 2% 2 ampuollas
i Lanatosido C de 0.4 mg 3 ampolias
Amiodarona 150.0 mg 2ampollas | |
| Hidrocortisona 500.0 mg 2 amgollas i
‘ Bicarbonato de sodic al B.4% 5 ampollas |
i Dextrosa al 33% 5 ampollas |
: "Cloruro de Sodio al 20% 5 ampolias
| Gluconato de calcio al 10% 5 ampollas
Dinitraty de isosorbida S.L de Smg. 3 unidades
‘ Clorure de Sodio al 0.8% de 1000ml 1 frasco
1 5. | Goche doRamp Mascara de Oxigeno con reserverio 2 unidades |
? Canula orofaringea o de Mayo. 2 unidades |
_ Tubo aendotragueal 7.5 mm. 2 unidades |
. Gufa para intubacion endotraqueal 1 unidad
' Gel conductar 1 frasco |
Catéter endovenoso periférico N° 18 2 unidades P
Catéter endovenoso periférico N° 20 2 unidades !
Liave dobleftriple via 1 unidad
Jeringa de 20cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 10cc con aguja 2 unidades
Jeringa de Sce con aguia 2 unidades
Equipo de venoclisis 2 unidades
Guantes estériles 3 unidades
[ Sondas de aspiracion 3 unidades
; . (3asa estéril 10 por 10cm. 5 unidades
{ Diazepam 10 mg/2mi. 2 ampollas
| /1) |
‘/ / Versién 01 {,
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Equipos operatives y en buen estado de conservacion

+ Un (01) pulsioximetro ¢omo minimo.

+ Un {01} monitor/desfibrilador portatil como minime con
las siguientes caracieristicas:

- Monitor cardiaco ¢on desfibrilador, marcapaso
externo, con baterfa recargsble y cable ds
alimentacion con conexion a tierra, y que debs sstar
permanentemente operativo (baterias cargadas y
dispaunible en sala de didlisis).

- Debe contar can Registro sanitario

- Cusnta con pantalla para observar los trazos de
efactrocardiograma (ECG).

+ Uin (01} Laringoscopio como minimo, con hojas curvas
numeros 3 v 4, siendo opcional una hoja ntmere 5.

= Contar como minimo gon un (01) resucitador manual
con bolsa de reservario, una (01) mascarilta para
adultos y una (01) mascarilia para pediatricos.

* Un (01) baldn de oxigeno de aluminio como minimo,
recargable con regulader de presién con porta balon de
oxigeno. Debe estar recargado y preparado para
funcicnamiento  inmediato, con presencia  de
humidificador con fecha de rotulacién de preparacion ‘
del dia. |

* Un (01} aspirador de secrecicnes como minimo, con ‘
las siguientes caracteristicas: |
- Que funclone a 120-240v sin transformador,

- Con filtro bactericida, Indicador de presion negativa. |

- Frasco recoleclor y tanulas se succién (estériles, |
atrauméticas, de calibre adecuado). 5

Balanza elegtrénica

-

Que permita sl peso de pagientes en posicion de pie y en |
silla de ruedas, con capacidad méxima da porlo menos 120 |
kg.

Con barandas que permitan al paciente sostenerse en casc |
lo reguiera. |
La balanza debera contar con calioracion vigente duranie |
todo el periodo de contratacion (calibracion como mimmo ;
cada sgis meses) realizada por un laboratorio acreditado }‘
por [a Direccion de Acreditacion del INACAL u organismo |
de acreditacion extranjoro firmante del Acuerde de ]
Reconpcimiento  Multilateral  del  Inter  American |
Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo de |
Reconocimiento  Mutuo  del  International Laboratory |
Accreditation Cooperation (ILAC). |

Tensidmetro

Accreditation Cooperation (ILAC).

Tensiometro aneroide rodante: uno (01) en consultorio |
médico, une (01) por méduld en sala de hemodidtisis, uno |
{01) por puesto de hemwodialisis en local aislado v |
tensidmetros adicionales segin condicién sercldgica de los |
pacientes. ‘
Se acepta adicionalmente el uso de un sistema da |
moniterizacion de prasion arterial incorporado en las |
maguinas de hemodialisis. -
Los tensidmetros deberan contar con la calibracion vigente |
durante todo el periodo de contratacion realizada por un |
laboratorio acreditado por la Direccién de Acreditacién de!

INACAL u organismo de agredilacion extranjero firmante
del Acuerdo de Reconocimiente Multilateral de! Inter

American Accredilation Cooperation {IAAC) o del Acuerdo |
de Reconocimientoc Mutuo del International Laboratory |

/

W—
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« En sala de hemodiélisis (uno por médulo y segin

8. | Estetoscopio clinico condicion serotogica de los pacientes) y 31 en consultoric

medico. _

Bal6n de oxigeno con base rodante de seis (6 m®) metros |

clbicos, uno por moduls, con equipo de oxigenoterapia

. E | {mandmetro, humidificadores insumos  necesarios),

g, | Sistema de oxigeno Asimismo, e Balon de oxigeno debe estar recargado y con |

" | de uso clinico presencia de humidificador con fecha de rotulacién de i

preparacion del dia).

QOpcional: Sistema de Red de Oxigeno empotrado con

{ abastecimiento minimo de 10 m® |

Que garantice la esterilizacion de instrumental de cirugia |

| menor y material médico, de acuerdo a normativa vigente.

« Debe contar con indicadores de calidad de esterilizacion. |

Debe encontrarse en buen estado de conservacion e |

Equipo de higiene. _ .

esterilizacién £l equipo de esterilizacion {(calor seco o himedo) debe ser |

de acuerdo at material que se esterilizara en la IPRESS.

considerando su clasificacion de acuerdo al método vy

material establecido en fa Resolucién Ministerial N° 1472-

2002 SADM, que aprueba el "Manual de Desinfeccion vy

Esterilizacién Hospitalaria y modificatorias.

Refrigeradora o conservadora de uso exclusivo para |

. almacenamiento de productos farmacéuticos (01 ubicada

i en el 4rea de almacenarmiento de productos farmacéuticos

i y 01 ubicada en el cuarto limpio).

Designadas para el almacenamientc de producios a

temperaturas entre 2°C y 8°C. 5

| + Con capacidad de almacenamiento de acuerdo a su |

adquisicién de productos farmacéuticos. En buen estado de |
higiene y conservacién ;

Debe confar con termémetro digital para el control y |

monitoreo de la temperatura que el producio farmacéutico

requiere de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.

El termémetro deberd contar con la calibracién vigente |

; ‘ . durante todo el periodo de contratacion (como minimo una |

| 44 | Refrigeradorao vez al afio) realizada por un |aboratorio acreditado por la

'| conservadora Direccion de Acreditacién del INACAL u organismo de |

acreditacion  extranjero  fimmante  del Acuerdo de

Reconocimiento  Multilateral del Inter  American |

\ | Accreditation Gooperation (IAAC) o del Acuerdo de
i Reconocimiento Mutuo del International Laboratory |
SARAT S : Accreditation Cooperation (ILAC), para asegurar que se |

/o VeB® e\ | mantengan las condiciones de almacenamiento requeridas |

{ ) | para el producto farmacéutico y dispositivos médicos

.;.-‘ Bl { termo-sensibles.

3 d s En el cuarto limpio debe contar con un equipo de

o CARLOS refrigeracién para almatenar temporalmente los praductos

5 tarmacéuticos que se empleen durante &l dia de atencidn.

Debe contar con el registro de temperatiura por turno de

atencién, firmado y sellado por el profesional responsable

(se recamienda licenciada de enfermeria).

« Corresponde al conjunto de equipos que tienen la funcion |
de remover sustancias organicas e inorgdnicas vy
contaminantes micrabianos del agua que serd utilizada |

| 4o | Sistema de para diluir ei concentrado de sales para formar la solucion

| 77| tratamiento de agua dializante. Debe estar conformado por un ablandador de

agua, filtro de sedimento, filiro de carbon activado, sistema

de &smosis inversa, v tanque de material inerte para |
| /| "\ almacenamiento de agua tratada.
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N*® EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

s Debe contar con:

a} Alimentador de agua potable
¥ Tanque ¢ reservoria o cisterna de almacenamiento da
agua de agua potable, siendo e minimo 200
litros/paciente/dia. Deben ser opacos, impermeables y
Con acceso para su limpieza y desinfeccién.
v Dos (02) Electrobembas,
¥ Con Tablero eléctrice da alternancia para las bombas.
v Tangue hidroneumatico o tablero electrénico para l
sistema de presion constante, f
b} Pre-fratamiento:
¥ Fiitro de Sedimentos o Multimedia o particulas
v Dos (02) Ablandadores ¢ descaicificadores alternados '
{expresado como dos, doble o twin), con tanque de
salmuera para regeneracion de resina.
v Filtro de carbdn activado (debe ir colocado despugs def
ablandador), debe estar dimensionado para garaniizar
un valor cero de cloro en ¢ agua,

c) Tratamiento:

v Equipo o sistema de osmosis inversa, de paso simple o l
doble paso que preduzez agua tratada con
conductividad menor de tinco (5) uSfem a 20°C, (Ei
conductivimetra del panel debe estar calibrado)

¥ Antes del equipo de osmosis se debe instalar un filtro
de hasta cince (5) ym {opcionaimente filtros en
cascada de 5 um y de 1 um en serie). |

| v Estacién de limpieza, con electrobomba de acero i
inoxidable, tangue de material inerte v accesorios para
la recircutacion. !

d} Almacenamiento {véase nota 18)

v Tanque de almacenamiento de agua tratada, de
material inerte, con base conlca.

¥ Con Filtro hidrofdbico de venteo de 0.2 um.

v 02 Electrobombas multielapa de acero inoxidable.

v Tablero eléctrico de aliernancia para las 02 bombas,

¥ Tanque hidroneumético ¢ sistema de presién
constante,

¥ Valvula de alivio,

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

e} Anllios de distribucion

i Sala de tratamiento: inicia y termina en el tanque de
almacenamientc de agua tratada. El agua es
impuisada por una bomba de acere inoxidable v otro
material inerte vy recorre todos los puestos de la sala
de tratamiento, sin fa existencia de puntos ciegos.
Debe mantenerse ia circulacién de agua en forma
permanente y con presion al final del anillo de 20 PS!
como minimo y una velocidad mayor a 1.0 mis del
agua tratada.

ii. Sala de Cebado de sistemas exiracorpdreos: inicia y

termina en el tangue de almacenamiento ds agua |
: D) tratada. El agua es impulsada por una bomba de agaro |

Verslon 01 o
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inoxidable u otro material sin ta existencia de puntos |

1 ciegos, Debe mantenerse la circutacion de agua en

| forma permanente y con presidén al final del anillo de
20 P8I como minimo y una velocidad mayora 1.0 mfs
del agua tratada.

iii. Los dos (02) anillos de distribucién de agua tratadae |

, deben tener un punto de toma de muestra al inicio del |

| anilic y atro al final del mismo para e! control de calidad

‘ _ de agua tratada de acuerdo al protocolo de calidad de

| agua para hemodialisis.

f) Opcionalmente, para fa produccion de agua ultrapura
| &l sistema de tratamiento de agua debera contar Filtro
de Retencién de Endotoxinas al inicio del anille de
distribucién, en caso el sistema cuente con: [
- Tangue de almacenamiento de agua tratada '
- Osmesis de un solo paso

- Lémpara de luz ultravioleta

i ¢ 01 conductivimetro para medir la conductividad del agua |
' tratada en micro siemens y 01 condugtivimetro para medir |
la conductividad detl liquide de dialisis en mili stemens. Los
conductivimetros deberan contar con la ¢alibracién vigente
durante todo el periodo de contratacién realizada por un |
13.| Conductivimetros iaboratorio acreditado. por la Direccion de Acreditacién del |
INACAL u organismo tie acreditacidn extranjero firmante |
del Acuerdo de Reconocimiento Muitilateral del Inter |
American Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo
de Reconccimientc Butuo del Internationat Laboratory
L Accreditation Cooperation (ILAC). |
- Con tablero de transferancia automética, el paso de fluido |
; eléctrico y &l retorno al fluido eléctrico de la red pablica, con |
‘ una salida de voltgje similar al de la red piblica. |
g Proporcionara 2500 W por puesio de dialisis.
' Debe estar ubicado en un ambiente alejado de la sala de
tratamiento y estar acondicionado con dispositivos
acisticos que no permitan una emisién sonora mayor de 60
| deciheles.
14.| Grupo electrégeno « Debe contar con ducto hermétice de eliminacion de gases
al exterior,
Debe contar con extractores de aire en el aréa donde esta |
instatado,
Cuando &l grupo electrégens no es exclusivo del servicio |
médico de apoyo de hemodialisis y de &l dependen otros |
servicios de ja IPRESS, se solicitard un documento firmadoe |
por e profesional competente o cual indigue Ia
operatividad del grupo elegtrdgeno en modo automatico.
La sala de tratamienta de hemodidlisis (incluye el local
aislado) y la sala de cebado deberan gontar con un sistema |
de inyescion y extracsion de aire que permita la circulacion |
Sistema de inyecclon de aire fresco y limpio._La sala de cebadq de c.iia!izar.:iores
extraccién de aire debe contar con un sistema de ventilacidn: _myecctén y
¥ extraccién de aire que garantice un minimo de 12
recambios de aire por hora. Es recomendable el uso de
filtros HEPA en el sistema de ventitacidn.

»

»

186.

+ Debe contar con los equipos informaticos requeridos por |

% 18.| Equipos Informéaticos | 1a Entidad Contratante (véase nata 18).
L A0 -
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+ Tipos:

. i. Polvo quimico seco (PQS), para fuego detipo A, By |
47, | Extintores C, para reas de almacenes y administrativas. 5
"| contraincendios ii. Gas carbdnico {COg) para sala de hemodidlisis,

» Los extintores deben contar con cartificado de

mantenimiento, recarga y prueba hidrostélica vigentes,

Nota 18: Lo senalado en literal d) podra obviarse si la planta de tratamiento de agua tiene
distribucién continua,

Nota 18: La Entidad Contratante debe indicar los equipos informdticos en la elaboracidn de su
requerimiento.

2. Infraestructura

8) La IPRESS contratada deberd cumplir con los siguientes parametros y estandaras
establecidos en las siguientes normativas y sus actualizaciones y modificatorias:

- Decreto Supremo N° 013-2008-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Resolucion Ministerial N° 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hamodialisis y modificatorias.

- Resolucién Ministerial N° 372-2011/MINSA que aprusba la Guia Técnica del Procedimiento
de Limpieza y Desinfeccidn de Ambiente en los Establecimientos de Salud ¥ Serviclos
Medicos de Apoyo.

- Resolucion  Miristerial N°  1295-2018/MINSA, que aprusba [a NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Téenica de Saiud: ‘Gestidn tntegral y Manejo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Meédicas de Apoyo y Centros de
Invesligacion”.

- Resolucion Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 110-
MINSA-2020-DGIESP “Directiva Sanitaria para sl cuidado integral de fa salud de las
personas con enfermedades no fransmisibles en ] contexto de la pandemia por COVID-
19

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

b} La IPRESS contratada debe contar como minimo con las siguientes dreas y caracterisiicas:

e Cuadro N® 2. Infraestructura y sus caracteristicas

A N° | AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS TaL
%;sj“ » Con ventilacion & Hluminacion adecuada. |
K ¢+ Que permita el acceso y estancia de parsonas en sillas de
c
1. | Sala do Espera » Debe contar con mobiliaric comodo, que permita su faci

limpieza y desinfeccién,

« Debe cumplir con las recomendaciones para la organizacién
de dreas enh contacto con pacientes con COVID-AS, segun |
normativa vigente. -
La sala de hemodialisls cuenta con pisos de superficie no
potosa, de alto transito, antideslizante, resistente a
quimicos, de fécil limpieza vy desinfeceidn, con zacalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y |
2. | Sala de Hemodlalisls desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos deben ;
estar en perfecto estado de conservacion. ’
+ Puesto de hemodialisis |

- Superficie minima de 8 m? por cada pussto de diglisis

con una separacion minima de 0.6 metros laterales ~on

sillones extendidos.
h//Z ) o
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- Laseparacion minima entre sillones de puestos frontales |
debe ser como minimo de 1.5 metros lineales con
sillones extendidos.

- La separacién minima entre el silién v la maquina de
hemodiglisis debe ser como minimo 30 cm.

- Enia atencién de pacienies con sospecha o diagndstico
de COVID-19, la distancia de un pussto de hemodiaiisis
a ofro en la sala de hemodidlisis debe garantizar al |
menos un melro de distancia,

» Lavatorios para el lavado de manos: -

- Uno por méduio. Destinados al lavade de mancs,
exclusive para el personal, con medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 cm, con surlider de agua en
*cuello de ganso" accionado sin &l uso de las manos,
surtidor de jabon a pedal v dispensador de papel toalla
que permita extraer el papel directamente, sin &l uso de |
palancas, hotones o similares,

+ Superficie de circulacién: 1

- Debe considerarse un minimo de 15% adicional a la
supertficie fotal de los puestos de diglisis y estaciones de |
enfermeria. i

+ Estacién de enfermeria

- Una por modulo, que permita la observacidon y
comunicacion directa con los pacientes & su cargo, con
un area minima de 4 m? ‘

Local aislade o sala
de aislamiento

s El local aislado o aisiamienio estructural estd referido a los |
pacientes con serologia positiva para el antigeno de |
superficie para el virus de hepatitis B o aigun otro criterio de
aislamiento prescrito por el médico especialista.

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

Constltorio médico

« Cercano a la sala de hemodilisis y con un drea minima de

12 m2, Debe tener un lavatorio para gl lJavado de manos, |
equipado y operativo,

o Paredes y pisos revestidos o pintados con material que

asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza vy
desinfeccién. Las superficies de techo, paredes y pisos |
deben estar en buen estado de conservacion. |

Sala de lavado de
material bio
contaminado

+ El{avadero de acero inoxidable, para el lavado de material |

biocontaminado {rifioneras, instrumental quirdrgico, férulas,
etc.), con surtidor de aguas acclonade sin el uso de las |
manos. Por ningn motivo se utilizara para otros fines.

» Debe existir un lavatorio para el lavado de manos, surtidor

de jabon 2 pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de }
las manos y dispensador de papel{oalla que permita extraer |
el papel directamente sin uso de palancas, botones o |
simitares. ;

+ El agua utilizada para sl lavado de material biocontaminade |
debe provenir del sistema de tratamiento de agua y tener la
misma calidad de la usada en la sala de hemodialisis.

o Cuenia con pisos de superficie no porosa, de atto transito,
antideslizante. resistente a quimicos, de facil limpieza y
desinfeccién, con z6calo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad vy

j )facilite su limpieza y desinfeccidn, superficies de techos,

/
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paredes y pisos deben esiar an perfecio estado de
Conservacion,

Sala de cebado de
sistemas
extracorpbrecs

Con un érea minima de 6 m?, debe contar con area Unicay |
€on un numero de maquinas de hemodialisis operativas que |
garanticen un optimo progedimisnto de cebade.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alte transito,
antideslizante, resistente a guimicos, de facil limpieza y :
desinfeccién, con zdcalo sgnitario, paredes revestidas o |
pintadas con material que asegure su impermeabilidad y |
facilite su limpleza y desinfeccidn, superficies de techos |
paredes y pisos deben estar en perfecio estado de |
conservacion, ‘

Area limpia

Ubicada cerca de la sala de hemodialisis, con superficies |
que la delimitan, en perfecto estado de conservacién e |
higiene y protegida de |a contaminacion del medio ambiente. !
Para ¢l almacanamiento de ropa limpia (sébanas, frazadas, |
mandilones) necesaria para un dia de tratamiento.

Con mobiliario que permita su limpieza y desinfeccion. |

Cuarto impio

Debe tener un drea minima de 4 m?

Impiementade con refrigemadora o conservadora para
conservacion de productos farmacéuticos y equipo para
ssterilizacion de material,

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

Cuenta con un espacio pata la preparacién de material
médico,

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermesbilidad y facilite su lHmpieza v
desinfeccion, Las superficies de techo, parsdes vy pisos |
deben estar en buen estado de conservagion. '

Area bio

contaminada

Para el almacenamiento temporal de ropa biocontaminaga |
(sébanas, frazadas, mandilones).

Cuenta con separacién fisica de oiras 4reas,

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

10.

Cuarto
biocontaminado
(Almacenamiento
central o final)

Debe terer un drea minima de 2 m?2 por médulo de atencion
y estar ubicado en un jugar no transitado por pacientes ni |
familiares, aisjado de sala de hemodidlisis, deo cebado ¥
almacén. 1
Cuenta con pisos de superfigie no porosa, de alto transito, |
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza v
desinfeccion, con zocalo sanitario, presencia de surmidero
interior, paredes revestidas o pintadas con material cue |
asegure su impermeabllidad y facilte su limpieza y |
desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en perfecio estado de conservacion.

11.

Sala de
mantenimiento de
méaguinas

N

Debs terer un 4rea minima de 4 m?, cercana a la sala de
hemodialisis.

Por ningtn motivo se dard mantenimiento a las maquinas
fuera de la sala de mantenimiente.

Paredes y pisos revestidos o pintados son matenal que |
asegure su impermeabilidad y facilite su fimpieza y |
desinfeccién, Las superficies de techo, paredes ¥ pisos |
deben estar en buen estado de conservacion. |

|

i
|
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¢ Contara con drenaje que permita evacuar fugas de agua, |
techos, paredes, pisos y puertas revestidas o pintadas de '
material gue asegure su impermeabilidad y permita una
adecuada limpieza y desinfeccion.
« Debe estar alejada de cualquier zona contaminada.
« Debe contar con abastecimiento de agua potable, sistema |
de alcantariliado, desagtie de la red pablica. _
« Para e almacenamiento de materiales, iNsumos y |
dispositivos médicos, contando con las siguientes
caracteristicas:
- Debe tener 6 m? por médulo como minimo
- Cuenta con un &rea para materiales, insumos y
dispositivos médicos contaminados, adulterados,
falsificados, alterados, expirados, en mal estado de
conservacion y otras observaciones sanitarias.
- Las zonas adyacentes al almacén se mantienen
limpias.
- Se encuenira 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 |
l y facilitan la limpieza y desinfeccion; se encuentran en |
i buen estado de conservacion e higiena. ‘
- Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado

Sala de tratamien{o
‘| de agua

Almasén para de conservacién e higiene.

|13 materiales, insumos - Cuenta con rdtulos gue res_tringen el acceso al
*| y dispositivos almacén sole a personas autorizadas.

| médicos - Cuenta con rotulos que prohiben comer, beber y

fumar dentro det almacén.

J - Cuenta con instalaciones eléctricas en buepas

* condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de |
extraccion de aire. }

- Los materiales, insumos y dispositives medicos deben |
estar ordenados e Identificados y ublcados en tarfimas |
y/o estantes y/o racks y/o anaqueles y/o parlhuela que |
son de material de plastico, madera o metai{no deban |
colocarse directamente en el piso). '

- Los anaqueles yfo parihuelas, mantienen distancia |
con la pared, facilitando el manejo de los maleriales, |
insumos y dispositivas medicos y permite realizar la |
limpleza. }

- Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con |
acceso despejado a los extintores,

- Cuenia con detecfores de hume.

| - Cuenta con indicador de temperatura. ]

« Debe garantizar la conservacion y almacenamiento de |

| productos farmacéuticos, contando con las sigulentes '

| caractefisticas:

- Cuenta con un érea para producios farmaceuticos
cantaminados, adulterados, falsificades, alterados,

Almacén de expirados, en mal estado de conservacion vy otras |

14.| productos observaciones sanitarias. .

farmacéuticos - Las zonas adyacentes al aimacén se mantienen |
limpias.

~  8e encuentra debidamente identificado

-  Cuenta con estanies ylo racks y/o anaqueles ylo
parihuela y se encuentran en buen estado |
conservacion e higiene.

i |
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La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas |

y facilitan iz limpisza y daginfeccidn, se encuentran en
buen estado de conservacion e higiene.

- Las ventanas y ofros, se encuentran en buen estado |

de conservacién e higiene.

- Cuenta con rotulos que restringen el acceso al
almaceén solo a personas autorizadas.

- Cuenta con rétulos que prohiben comer, bebar vy
fumar dentro del aimacén.

- Cuenta con instalaciones eldcticas sn buenas
candiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipe de
extraccidn de aire,

- Los productos farmacéuticos deben estar ordenados
e identificados y ubicados en estantes y/o racks vo
anagueles ylo parihuela (no deben colocarse
directarmente en el piso).

- Los anaqueles y/o parihuelas, mantienen distancia
con la pared, facilitando el mangjo de los productos
farmacéuticos y permite realizar la limpieza.

- Cuenta con extintores ¥ con carga vigente; cuenta con
accaso despejado a los extintores,

- Cuenta con detectores de hume.

- Cuenta con indicador de temperatura.

15

Area administrativa

l
i

Con equipamiento administrativo, soporte informaticc y |

archivo convencional,

16.

Servicios
higiénicos
axclusivos
pacientes

para

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que |

asegure su impermeabilidad y facilite su lmpisza v
desinfeccidn. Las superficies de techo, paredes v pisos
deben estar en buen estado de conservacion,

Con dispensador de agua y jabén, dispensador da papel
tcalla o secador de manps automatico, equipados y

operativos. Con presencia de barras de apoyo para facilitar |

3U uso en pacientes discapacitados,

17.

Servicio higiénico
para el local
aislado.

Parades y pisos revestidos o pintades con material que |

asegure su impermeabilided y facilte su fimpieza v

desinfeccién. Las superficies de techo, paredes vy pisos |

deben estar en buen estado de conservacion.

Con dispensador de agua ¥ jabdn, dispensador de papel |

toalla o secador de manos automatico, equipados y |

operativos, Con presencia de barras de apoyo para faciitar |

8U uso en pacienies discapacitados,

Este servicio higiénico puede estar fusra de diche local a
una distancia que no cornprometa |a seguridad ni el confort
del paciente.

Ellocal aislado pedra estar en un piso contiguo a la sa'e de |
hemodidlisis siempre y cuando se cuente con ecceso para |

personas con discapacidad.

18.

Servicios
higiénicos de
personal de la
IPRESS.

Paredes y pisos revestidos o pintados gon material c,ITe

asegure sy impermeabilidad y facilite su limpisza vy |

desinfeccion. Las superficies de techo, paredes y pisos
debazn sstar en buen estado ge conservacion,

Con dispensador de jabdn accionado a pedsl, dispensador |
de papel {calla o secador de manos automatico, equipados |

y operativos.

18.

Vestuario de
personal.

Con casilleros de acuerdo al nimerc de personas que .

trabajan en la UPS de hemodialisis.

20.

Comedor
personal.

para

Con un rea especifica, propia y con mobiliario necesario,
para que &l personal de fa UPS de herodidlisis ingiera sus

)

Version 01

/ Péagins 73 de Bt é i _

AS ~HOMOVOGACION N°02-2023-IN/SALUDPOL \

124



T Y
fisspy
5. CARLOS

N° | AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

alimentos en condiciones sanitarias adecuadas durante
horario de refrigerio.

i la timpieza y desinfeccién de la IPRESS de hemodialisis.
o1 | cuarto de + Con la presencia de lavadero/poza,

| limpieza,

pintadas de material que asegure su impermeabilidad
permita una adecuada limpieza y desinfeccion.

|
| |
L

el |

» Con mobiliario para aimacenar los materiales utilizados para |

|« Cuenta con drenaje que permita evacuar fugas de agus; |
delimitado por techos, parades, pisos y puertas revestidas o

y |

¢} La IPRESS contratada debe tener autonomia operativa, es decir e inmueble destinado a

d

e

f)

g

b

brindar el servicio contratado, debera tenar 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 ¢l transito del personal, paciente y familiares, con accesibilidad
para personas con discapacidad,

) La IPRESS debe ser propietaria o arrendataria del inmueble donde se sncuentran los
modulos de atencibn que brindan et servicio contratado, expresando su compromiso de no
variar de ubicacién durante e! tiempo del contrato suscrito. En caso la IPRESS contratada
desee realizar alguna modificacion en el inmueble, podra realizarlo siempre en cuando no
altere la continuidad de la atencién y comodidad de los pacientes.

) Lainfraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados para el manejo
de residuos sélidos de acustdo & normativa vigente.

La IPRESS debe contar con infraestructura cuya distribucion de ambientes, permita la
separacion fisica {paredes, puertas y pisos) de |as areas limpias y contaminadas, asi como
para el transporte de materiales el cual debe ser unidireccional {no biccontaminado a
bioconfaminade).

Insumos y materiales

) La IPRESS contratada debe garantizar ia disponibilidad de dispensadores con preparados
de base alcoholica, lavatorios para el lavado de manos con surldores de agua,
dispensadores de jabén y de papel toalla sin el uso de las manos, constantemente operativos
2 fin de que todo el personat 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 lavade de manos de la OMS en un lugar visible tanto para el personal de salud y los
pacientes en et puesto de hemodialisis.

—

Los insumos para hemodidlisis deben ser adguiridos de proveedores registrados en la
Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) ylo ofros registros
establecidos segln 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 B.8. N°
016-2011-SA que aprueba el Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios, gue en su articulo
139° indica: “Los dispositivos médicos deben comercializarse de acuerdo a las condiciones
establecidas por el fabricante y autorizados por la Auloridad Nacionaf de Productos
Farmacsuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios”, por tanto esta prohibido el
retiso de los dispositivos médicos destinados por el fabricante para un solo uso.

c) Deben contar con el abastecimiento de dializadores de membranas biocompatibles, los

d

cuales deben ser utilizados siguiendo la prescripcion médica registrada en el formato de
procedimiento de hemodidlisis (parte médico). Opcionalmente, en caso el médico especialista
en nefrologla prescriba dializadores de mayor permeabilidad, se debe cantar con liquido de
diglisis ultra puro y agua ultra pura.

} Daben usar concentrados de acido vy bicarbonate para hemodialisis, teniendo en cuenta las
diferentes formas de presentagidn disponibles como: soluciones, hidratacidn de sales (la
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hidratacion de sales s6lo para concentrado 4cido) y/o dispositivo de bicarbonato en polvo.
Debs utilizarse insumos con Registro Sanitario aprobado por la DIGEMID,

e) LalPRESS contratada debe contar con sébanas y frazadas para la atencidn de pacientes en
cantidad suficiente para mantener permanentements un stock de recambio por cada turmo
del diz y otro de reserva para atencitn de contingencias.

4. Expendio de productos farmacéuticos
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2 La [PRESS contratada debe contar con servicio de expendio de productos famacéuticos
propio, contratado o en consorcio, que cumpla con la normativa vigente esiabiecida por el
Ministerio de Salud y otros que corresponda para el expendio de productos farmacéuticos a
los pacientes.

b) Los preductos farmacéuticos deben ser adquindos de proveedores registrados en la
DIGEMID y/u ofros registros establecidos segun normativa; asimismo, dsben contar con
Registro Sanitario vigente.

8. Servicios de apoyo

a) La IPRESS contratada debe contar con servicio de laboratario proplo, confratado o en
consorcio, que cumpla con la normativa vigente establecida por el Ministerie de Salud v
SUSALUD para realizar los exdmenes de laboratorio listado en e cuadro N.° 02 del anexo
N.® 01y los solicitados para el tratamiento de agua. En caso ls IPRESS contratada requiera
realizar el cambio de proveedor de servicio de laboratorio (proveedor contratado o consorcio),
deberd comunicar en un plazo no mayor a 5 dias habiles a la entidad, remitiendo copia dei
contrato y cédigo Onico de IPRESS del faboratorio.

b) La IPREES contratada debe contar con &l servicio de ambulanaias (tipo de ambutancia sera
indicada por el médico responsable de turno, dependiendo de la necesidad del paciente),
propia o contratada, la cual debe cumplir con ta NTS 051-MNSA/OGDN V01 Norma Técnica
de Salud para ¢ transporte asistido de pacientes por via terrestre v sus modificatorias, dicho
servicio debera estar disponible durante todo el horario de atencién de la IPRESS contratads.

¢} LalPRESS contratada debe corttar con el servicio de recojo, transporte y sliminacion final de
residuos biocontaminados, el cual debe cumplir con fa NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA
Norma Técnica de Sajud: “Gestion Integral v Manejo de Hesiduos Sélidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacién” vy
Decreto Legislativc N° 1278, que aprueba Ley de Gestidn integral de Residucs S6lidos, y las
modificatorias de ambos.

d) La [PRESS contratada debe contar con e servicio de lavanderia propia o contratada que
cuente con guias de procedimientos de maneje de ropa hospitalaria para |2 recoleccicn,
manipulacion, servicio de lavado, desinfeccion, secado y planchrdo de ropa de la unidad de
hemadialisis, validados por la direccién médica de fa IPRESS privada,

&) Los contratos con el servicio de laboratorio, ambulancia, servicio de recojo y transporie de
residues biocontaminados y servicio de lavanderia serdn preseniados a la firma det contrato
por el contratista,

6. Documentos de Gestlén de Ia IPRESS

a) LalPRESS contratada debera contar al menos con los siguientes documentos de gestion:

1) Manual de Organizacién y Funciones, vigente.

2)  Manual de procadimientos de atencién de hemodislisis, vigente,

3) Manual ds bioseguridad de hemodialisis, vigente. Corresponde af nefrélogo Direcior
Médico la seleccién de fas guias de manejo de pacientes infectocontagiosos. Se
sugieren las publicaciones de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) bajo
of tulo Dialysis Ssfety, las gulas sobre enfermedades viricas en hemodidlisis de Ia
Sociedad espafiola de Mefrologis y (publicadas en idioma espafiol) normastive vigente
para el manejo de pacientes con diagndstico COVID 19 y La Norma Técnica de salud
para fa atencién integral de las personas afectadas por tubsrculosis-MINSA 2013, E/
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7.

4)
5)

6)
7

8)

9)

10)

11)
12)

13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)

20}

Manual de Bioseguridad debe establecer los criterios de la sectonzacion de pacientes
enla IPRESS de hemodidlisis.

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

Guias de practica clinica de las complicaciones mas frecuentes derivadas del
tratamiento con hemodistisis (por o menos: manejo de [a hipertensién arierial, anemia,
trastornos del metabolismo y |a mineralizacion 4sea), vigente. La IPRESS bajo la
direccién de su Director Médico y Enfermero(a) responsable elaboraran sus propios
documentos de gestion pudiendo acogerse, cuando corresponda, a gulas clinicas y
manuales de reconosimiento nacionat o internacional.

Sectorizacion (distribucién de puestos) de pacientes mensual, de acuerdo a los criterios
establecidos an el manual de Bioseguridad.

Registro diaric de atenciones de enfermeria y complicaciones durante la sesion de
hemodidlisis (el cua! debe estar actualizado por turno, médulo y secuenci), que debe
contener como minimo lo contemplado en el anexo N° 12.

informe mensual de complicaciones intradiélisis, seglin lo registrado en el anexo 12 (el
informe debe contener como minimo las acciones realizadas).

Registro de pacientes en hemodidlisis: nuevos, hospitalizados y egresos, que debe
contenar como minimo 1o contemplado en los anexos N° 13-A, 13-By 13-C olos que fa
Entidad establezea.

Registro diario de desinfeccion interna de maquinas de hemodidlisis por turno de
atenicién con firma y sello del profesional en mantenimiento de maquinas y del meédico
especialista en nefrologia del turno, que debe contener como rainime lo contemplado en
el anexo N° 15,

Registro de accesos vasculares, gue debe contener como minima o contemplado en el
anexo N° 16.

Planes de contingencia ante posibles situaciones de emergencia como son sismos.
incendio, fatta de fluido eléctrico, interrupcién del funcionamiento de las maquinas, entre
otros.

Historial de cada maquina de hemodidlisis, ef cual debe contar con informes de
mantenimiento preventivo yfo correctivo.

Programa de mantenimiento preventivo y correctivo de maguinas.

Programa de calibracion de equipos.

Plan de auditeria de historias clinicas, segun la normativa vigente.

"Fichas investigacion epidemiologicas de infecciones virales en dialisis” de los casos de
seraconversidn de hepatitis B y C y VIH (brotes), que debe contener como minimo lo
conternplado en &l anexo N° 17.

Programacién del personal de la IPRESS, 1a cual sera remilida a la Entidad Contratante
segiin los procedimientos establecidos por ésta.

Informe mensual de bacteriemias asocladas al acceso vascular (gl informe debe
contener somo minimo las acciones realizadas).

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

) La IPRESS contratada pone a disposicion de la Entidad Contratante los documentos de
gestion cada vez que lo requiera, en forma fisica o virtual.

Personal

a) Elequipo de salud de |a UPS de hemodidlisis esta constituido por: médicos especialistas en
nefrologia, uno de los cuales sera el responsable de la gestion clinica, ficenciados (as) en
enfermeria, nutricion, psicologia, y trabajo social, registrados como habiles en el colegio
profesional correspondiente; y personal técnice de enfermeria, segun normativa vigente,

b) El personal que de la IPRESS contratada cumple con los siguientes requisiios minimos:

1.

Director Médico/Médico Responsable {para el case de UPS de hemodidlisis como
servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo Universitario.
Registro Nacional de Especiafista en Nefrologia {considerada como la colegiatura
profesional) y Constancia de Habilidad vigente, con tres afios de experiengia profesional
como minimo en hemodidlisis (contada desde ia facha de expedicion del registro de
especialista), responsable de la conduccian de la IPRESS en los aspectos médico legal ¥

administrativo.
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10.

11.

Meédico Asistencial: Médico Especialista en Nefrologfa con Titulo Universitario, Registro
Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la ¢olegiatura profesional) v
Constancia de Habilitad vigente. El médico asistencial tendré 2 su cargo como maximo tres
{03) médulos de atencién por turno,

Enfermero(a} Jefe. Licenciado (a) en Enfermeria, con Titulo Universitario, colegiatura
profesional y constancia de habilidad vigente, con experiencia profesional acreditada en
hemodialisis minima de tres (03) affos (contada desde la fecha de expedicion de su
colegiatura). Recomendable con especiaiidad de enfermeria nefroldgica.

Enfermero(a) Asistenclal. Licenciado (a) en Enfermera, con Titulo Universitario
coleglatura profesional y constancia de habllidad vigente; con expetiencia profesiona;
acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o IPRESS privadas minima de seis {08) meses
en hemodidlisis (contada desde la fecha de expedicién de su colegiatura). El / La enfermero
(a} asisiencial tendrd a su cargo como méximo un (01) médulo de atencidn por turno.
Burante la atencion a pacientes COVID-19 el enfermero debe atender la cantidad de
pacientss gue mantengan un distanciamiento minime de 1 metro de puesto a puesto y 2
estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo médulo.

Técnico(a) de enfermeria para sala de hemodialisis: con Titulo 2 nombre de la Nazion
de Instituto Superior, con seis (06) meses como minime ds experiencia acreditada en
hemodidlisis (contada desde la fecha de expedicidn del titulo), asignado a un médulo de
atencién por turno. Durante la atencion 2 pacientes COVID-19 el téenico de enfermeria debe
atender la cantidad de paclentes que mantengan un distancizmiento minimo de 1 metro de
puesto a pueste v a estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo modulo.

Tecnico(a) de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores; Titulo a
rnombre de |a nacion de instituto superior con seis (08) meses como minima de expengncia
acreditada en hemcdiélisis (contada desde la fecha de expedicion del titule),}, asignado
como maximo a dos modulos de atencldn por turne.

Licenciado {a) en Nutricién, con titulo universitario, colegiatura profesional y constancia
de habilidad vigente, experiencia profesional minima de sels (06) meses en el mangjo de
pacientes con enfermedad renal crénica {contada desde la fecha de expedicion de la
colegiatura).

Licenciado (a) Psicologia: con titulo universitario, colegiatura profesional y constancia de
habilidad vigente, un minimo de seis (06) meses de expsriencia profesional en sl mangjo de
pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde la fecha de expedicion de la
colegiatura),

Licenciado(a) en Trabajo Social: con tftulo universitario, colegiatura profesional v
constancia de habilidad vigente, un minimo de sels (06) meses de experiencia profesional
en el manejo de pacientes con enfermedad renal crénica {contada desde ta fecha de
expedicidn de la colegiatura).

Profesional en mantenimiento de maquinas: se considera los titulos profesionales de
técnico en electronica, técnico en electromecanica, técnico en macatrénica, técnico en
electronica industrial, técnico en electrotecnia, o profesiones de ingenieria electrénica
ingenieria biomédica o ingenieria mecatrénica; acreditar experiencia profesional minima de
seis (08) meses on el manejo y mantenimiento de squipos biomédicos y hemodialisis
(contada desde Jafecha de expedicion de! tltulo o desde Ia fecha expedicion de colegiatura,
de corresponder). Asimismo, debe contar con certificado o donstancias de capacitacion gue
acredite el manejo de los equipos de hemodialisis.

Personal de impieza: contar con certificacién attualizada de conocimientos de las normas
de bioseguridad y del manejo de residuos sélidos en IPREBS, con antigliedad maxima de
01 afto. La certificacion se refiere a las constanclas de cursos y capacitaciones sobre
Bioseguridad y manejo de residuos sélidos en servicios médicos de apoyo y manejo de
residuos, limpieza y desiafeccion de areas, ambientes, pisos, techos, inmobiliario ulitizados
en la atencion de paciefites jen hemodialisis y/o con disgnéstico de COVID-18,
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c) Es responsabilidad del Director Médico de la IPRESS contratada asegurar la presencia y
permanencia del personal, en calfficacion y numero, para garantizar una conveniente
prestacion de la atencidn.

IS
G. CARLDS
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ANEXO N° 22
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

+ Resolucion Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprusba la "Norma Téchica de Salud N° 080-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis”,

* Resolucidn Ministerial N° 456-2020-MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 161-
MINSA/Z020/DGAIN, Norma Técnica de Salud pera el usa ds los Equipes de Proteccion Personai
por los trabajadores de las Instituciones Prestadoras de Salud’

+ Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA
"Gestion Integral y Mangjo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos
de Apoye y Ceniros de investigacion” y Decreto Legislative N° 1278, Ley de Gestion Integral de
Residuos Sélides, y modificada mediante Decretc Legislativo N° 1501, para el mangjo de residuos
solidos generados durante la atencion de pacientes con COVID-19.

*» Decreto Supremo N 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo y demés normativas vigentes

» Resolucién Minlsterfal N 1472-2002 SA/DM, que aprueha sl "Manual de Desinfeccicn y
Esterilizacién Hospitalaria

* Resolucion Ministerial N° 452-2003-SA/DM, que aprueba el *Manual de Aislamiento Hospitalarig”.

+ Resolucién Ministerial N° 614-2004/MINSA, que aprueba la NTS N° 015-MINSA/DGSP-V.01
“Manual de Bioseguridad”,

+ Resolucion Ministerial N° 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”,

+ Resolucitn Ministerial 719-2018/MINSA, que aprueba fa NTS N*141-MINSA/2018 DGIESP V.04
‘Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion”.

+ Resolucién Ministerial N° 215-2G18/MINSA, que aprueba ja NTS N 097-MINSA/DGSP-V.03
“Norma Técnica de Salud de Atencidn Integral dal Adulto con Infeccidn por & Virus de Ia
inmunodeficiencia Humana (VIH)".

*+ Resolucion Ministerial N° 1330-2018/MINSA, que aprueba la NTS N™146-MINSA/2018/DGIESP
“Norma Técnica de Salud pars la Prevencian, Diagndstico y Tratamiento de la Hepatitis Viral B en
el Perd",

» Resolucidn Ministerial N° 214-2020-MINSA, qus aprusba la “Directiva Sanitaria N° 92-
MINSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria que establece disposiciones y medidas para operativizar
las inmunizaciongs en ef Peri en ¢l contexio del COVHRTY",

+ Resolucion Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 110-MINSA-
2020-DGIESP “Directiva Sznitara para el culdado integral de |z salud de las personas con
enfermedades no transmisibles en el contexto de la pandemia pot COVID-19",

* Resolucién Ministerial N°834-2021-MINSA, que aprueba sl Documento Técnico: Manejo
ambulatorio de personas afectadas por COVID 19 en e Perv, sus modificatorias y actualizaciones

« Resolucion Ministerial N°BB1-2021/MINSA, dque aprueha la Directiva Sanitariza N° 135-
MINSA/CDC-2021 "Directiva Sanitarla para la Vigilancia Epidemiolégica de la enfermedad por
coronavirus (COVID-19) en el Perd”,

* Resolucidn Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba la NTS N™78-MINSA/DGIESP-2021
"Norma Tecnica de Salud para la prevencion y control de ta COVID-189 en el Perl”.

¢ Resolucion Ministerial N*1275-2021/MINSA, que aprueha la Directiva Administrativa N°321-
MINSA/DGIESP-2021, “Directiva Administrativa que establece las disposicionss para ia vigilancia,
prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS-CoV-2".

¢+ Gula de la OMS sobre higiene de manos en la alencién de salud: Resumen Primer desafio gioba!
de seguridad del paciente. Una atencién limpia es una atencion segura. Organizacion Mundial de
la Salud 2009,

+ Gula de aplicacion de la estrategia multimedal de Ja OMS para la mejora de 1a higiene de las manos
v del modelo "los cinco momentos para la higiene de las manos”. Organizacion Mundial de fa Salud
2013, el cual se encuentra en el siguiente enlace https:/apps.whe,intirisihandle/1 0665/84918

« Las “Recomendaciones para prevenir la transmisién de infecciones erntre pacientes con
hemodialisis cronica” del Centro de Contral y Prevencién de Enfermedades (CDCY, April 27 2001
{ BO(RRO5);1-43. Asimismo, de acuerdo & las Heramientas de pravencidén de infacciones de
Dialysis Safely (Seguridad de didlisis), el cual se encuentra en el siguiente enlace

: cdc.govidialysisiorevention- fin trml
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ANEXO N° 23
OTRAS CONDICIONES SUJETAS A PENALIDAD

1. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N° 1 Equipamiento y

sus caracteristicas del anexo N® 21 “Recursas a ser provistos por el contratista®, con relacion a:
a) méaguina de hemodialisis

b) sillones/camillas de hemodidlisis (incluye local aislado)
c) sillade ruedas

d) camilla

&) balanza electrénica

f) tensiébmetro

g} estetoscopio cifnico

h) sistera de oxigeno de uso clinico

iy sistema de tratamiento de agua

j) conductivimetros

k) grupo elactrogeno

i) extintores contra-incendios

S

. La IPRESS cumple con las caracteristicas minimas sefialadas en el Cuadro N° 2. Infraestructura y

sus caracteristicas del anexo N°® 21 “Recursos a ser provistos por el contratista”, con relacion a:
2} sala de espera

b} sala de mantenimiento de méquinas

¢c) sala de tratamiento de agua

d) zlmacén para materiales, insumos y dispositivos meédicos
&) almacén de productos farmacéutices

) servicios higiénicos exclusives para pacientes

g} servicio higiénico para ¢l local aislado

n) servicios higiéricos de personal de la IPRESS

i} vestuario de personal

) comedar para parsonal.

La IPRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el fiteral a) del numeral 6. “Documentos
de Gestion de la IPRESS” del anexo N° 21 “Recursos a ser provistos por ef cortratista”.

La presencia y permanencia en la IPRESS contratada de uno o mas de los siguientes profesionales
programados en el turno de atencién: Director Médico/Médico Responsable, Enfermero(a) Jefe,
Licenciado {a) en Nutricion, Licenciado (a) Psicologia, Licenciado{a) en Trabajo Social, Personal de
limpisza.

. Cumplimiento de la acreditacion documentaria de la profesion {titulo profesional universitario o

técnico}, colegiatura profesional (cuando corresponda), experiencia profesional {segun la
experiencia seflalada en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21) o certificacion de capacitacion
(cuando corresponda, segun lo sefialado en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21) de uno o mas
de los siguientes profesionales presentes durante el tumo de atencién: Diractor Médico/Médico
Responsable, Enfermero{a) Jefe, Licenciado (a) en Nutricidn, Licenciado (a) Psicologia,
Licenciado(a) en Trabajo Social, Personal de limpieza.

. Las historias clinicas cumplen con las siguientes caracteristicas:

a) En todas las historias clinicas selaccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan los nombres y apellidos completos del paciente y el nimero de histaria clinca.

b) En iodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan la fecha, hora, nombre (s) apellidos completos, firma, sello y aumerc de
colegiatura, registro de especialidad (de corresponder) del profesional que brinda fa atencion

¢) Entodas las historias clinicas sejeccionadas, se evidencia que en todos los formatos de historia
clinica se regisisa la atenclén‘, cormpieta con letra tegible ¥ ¢in enmendaduras.

|
|
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d) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia ia presencla de los resultados de
laboratorio con firma y sello def profesional responsiable del laboratorio, de acuerdo a lo prescrito
por el medico sspecialista en nefrologia,

&) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia y registro de. "Historia
clinica inicial” (anexo N° 2} y “Consentimiento informado para tratamiento de hemodialisis® (anexo
Ne 3).

f) En todas las historlas clinicas seleccicnadas, se evidencia el registro de la Parte de atencién
médica y la Parte de atencién de enfermeria del “Formato de procedimiento de hemadialisis
{anexo N° 4),

g) En todos los "Formatos de procedimiento de hemodialisis” (anexe N° 4) de las historias clinicas
seleccionzdas se evidencia la concordancia entre la prescripcidn en la Parte de atencion médica
y o registrado en la parte de enfermeria

h) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia e registro del “Formalto de consulta
nefrolégica” (anexo N° 5).

i) En todas las historias clinicas selecclonadas, se evidencia el registro del formato “Atencidn en
nutriclon” (anexc N° 6),

J) Entodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato “Atencion en
satud mental" (anexo N° 8).

k) Entodas las historias cifnicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato “Atencion en
gervicio social’ {anexo N° 10).

. Loe pacientes con hepastitis B dializan en alslamiento estructurat (local aislado) y con personal

diferenciade,

. La IPRESS contratada atiende a los pacientes en hemodidlisis ambulatoria con diagndstico de

COVID-19 leve en secuencias ylo turnos yfo mddulofs) exclusivos, segln o senalade en la
Resolucién Ministerial N° 488-2020-MINSA y sus modificatorias.
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7. PRECIONES AL REQUERIMIENTO:

De acuerdo a lo sefialado en el siguiente cuadro:

N2 de
pégina en
laFH

Numeracién en la Precision de la Entidad
Ficha de

homologacion(FH)

Ef ndmero mensual de pacientes a atender se distribuye en el siguiente
ftem:

1. DESCRIPCION
GENERAL

Cantidad
Mensual

1 ftem Unidad De

Medida

Descripcidn Del Servicio

1 Servicio de atencidén ambulatoria
integral del paciente con
Enfermedad renal crdnica estadio
5 en hemodidlisis para los 12
pacientes beneficiarios de
SALUPPOL en Ancash - Chimbote,

Paciente

En caso se determine que el requerimiento del ITEM 01 no puede ser
cublerto por una sola IPRESS, se procederd con lo dispuesto en el numeral
62.1 del articulo 62 del reglamento de Ia Ley de Contrataciones con &!

Estado.

211
1. Admision
de pacientes

La asignacion de pacientes se ejecuta de acuerdo a la informacion
proporcionada por la IPRESS PNP, quien a su vez coordinara con
la Direccién del Asegurado o la que haga sus veces. Para su | *
derivacion a la IPRESS con contrato.

La disponibilidad de cupos puede ser ampliado segin demanda y |
capacidad operativa de la IPRESS contratada, previamente |
coordinado con la Direccidn del Asegurado y la Direccion de |
Financiamiento y Planes de Salud.

% i |
1. Admisidn
de pacientes

211

2. Recepcion
delos
pacientes

A

El paciente tendrd derecho a solicitar su reasignacion a otra
IPRESS contratada, para lo cual debera presentar una solicitud |
justificando su pedido ante la Direccion del Asegurade o la que |
haga sus veces, quien realizard la reasignacién previa evaluacion. |
La IPRESS contratada comunica a la Direccion del Asegurado o la |
que haga sus veces, los egresos a través de un correo electronico |
En el citado correo se consignan los datos necesarios a fin de que i
l2 IPRESS contratada reporte los datos para el egreso oportuno
de asegurado

La IPRESS contratada verifica la condicion de asegurado titular, |
derechohabiente o familiar presentando su Docurmento Nacional |
de Identidad [DNI), al personal de admisidon de la IPRESS ‘
contratada a fin de verificar su condicion de beneficiario, segun
informacién proporcionada por la Direccién de Asegurade de |
SALUDPOL (https://app-cho.saludpol.gob.0e:22085/), mientras |
se implementa el Modelo de Transaccién Electrénica del Proceso |
de Acreditacion de Asegurados en el Aseguramiento Universaten |
Salud - Modelo {SITEDS) de acuerdo a lo establecido en Iz
Resolucidn de Superintendencia N° 121-2019-SUSALUD/S y 5u|
modificatoria, en cada atencién brindada al paciente.

En los casos en que se verifique una condicién diferente al estado
activo, la IPRESS Contratada deberd remitir un correo electrénico |
a: afiliacion@saludpol.gob.pe.

[],

and
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asignado. |

Numeracion en la Ng de Precisibn de la Entidad
Ficha de pagina en
homologacién{FH} laFH
2.1.1 *  LalIPRESS contratada de tomar conocimiento de que un paciente |
2. Recepcién 2 tiene una enfermedad infectocontagiosa, remite mediante ‘
de los pacientes correo electrdnico a la Direccidn del Asegurado, informado sobre :
la situacion det paciente
estudio medo ccg@saludpol.gob.pe.

3-4 ¢ La IPRESS contratada remite semestralmente a la Direccidn de
| 211 Prestaciones de Salud ef consolidade de los puntajes obtenidos
| 5. Atencién en el cuestionario Malnutrition Inflammation Score — MIS en

nutricional medio digital a través de correo electrdnico, segin los formatos
y direccidn electrdnica que serdn remitidos por el SALUDPOL a Ia
firma del contrato. ‘
211 * la IPRESS contratada remite trimestralmente a la Direccion de
6. Atencidn en safud 4 Prestaciones de Salud el consolidado de los puntajes obtenidos
mental en el cuestionario EuroQol-5D en medio digital a través de correo
electrénico, segln los formatos y direccidn electronica que serdn
remitidos por el SALUDPOL a la firma del contrato.
211
9, Ejecucion de ¢ SALUDPOL remite a la IPRESS contratada el cronograma anual de |
examenes de 4 los exdmenes de laboratorio a la firma del contrato v luego antes
| laboratorio del inicio de cada afio.
| de control
) ‘ 2.1.1
s ' 10. Registros y *  No se requieren otros formatos de historia clinica adicicnales a
?.,.:- reportes del 5 los sefialados en la ficha de homelogacidn.
4 |_servicio brindado
g ° La IPRESS contratada deberd contar con un registro actualizado |
que contenga la informacion siguiente: }
‘ - Pacientes nuevos: fecha de nacimiento, direccién de domicilio |
{ actual, numero telefénico personal, numero telefénico de
\ 211 contacto en caso de emergencia, fecha de inicio en didlisis, fecha i
; 10. Registros y de inicic en e! -Centro, diagndstico d(_e el.wfermedad rgna!, |
| reportes del 5 resultados serologicos, lugar de procedencia (si es fuera de Lima).

servicio brindado

\

Relacién de pacientes con Seroconversion a Hepatitis B o C, HIV
+ 0 que muestre elevacidn al doble 0 méas de los niveles basales
de Transaminasas en dos andlisis consecutivos, con fecha de |
comunicacion a la IPRESS PNP de donde hayan referido al
paciente y a la Direccidn de Prestaciones de Salud de SALUDFOL. |
para el seguimiento clinico que carresponda. Esta comunicacién i
debera ser realizada por el Director Médico.

Relacion de pacientes fallecidos, lugar, fecha y causa de muerte, |
Relacién de pacientes hospitalizados: fecha de ingreso v alta
{indicar hospital), causa de hospitalizacién. ‘
Relacidn de pacientes Trasplantados {indicar Hospital y fecha}
Relacion de pacientes referidos a fa IPRESS PNP de donde hayan |
referido al paciente (archivar copia de hoja de referencia),
sefialando el motivo y fecha de referencia. :
l.a relacién de los pacientes referidos a la IPRESS PNP de donde |
hayan referido al paciente u otra IPRESS publica debe § estar
acompafiada del informe del médico que atendid z cada paciente |
durante Ia Gltima sesién de didlisis en la IPRESS contratada previo ‘
al evento. ‘
Informe mensual de dosis de didlisis emitido por el Dlrectu %
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Ficha de pagina en
homologacidn(FH) laFH |
Medico. \
- Informe bimestral de evaluacién psicolégica emitido por el |
Psicdlogola) del centro de hemodidlisis con visto bueno del |
Director Médico.
- Informe bimestrai de evaluacion nutricional emitido por
Nutricionista del centro de hemodidlisis con visto bueno dei |
Director Medico.
- Informe bimestral de evaluacion de Asistencia Social emitido por |
la Asistenta Social de la clinica contratada con visto bueno del |
Director Médico. i
- Informe semestral de la Calidad de Vida de los pacientes en |
hemodialisis emitido por el Psicélogo de la Clinica Contratada con |
visto bueno del Director Médico. \
- Informe diario de la calidad de agua tratada en hemodialsis
emitido por el técnico de mantenimiento con visto bueno del
médico de turno.
- Informe diario de desinfeccién de maguinas de hemodialisis.
& Los valores de pardmetros clinicos mensual de peso seco (en kg), peso
pre- diélisis (en kg), peso post-didlisis (en kg}, tiempo de hemodialisis
{(en horas decimales) y volumen de ultrafiltrado (en litros) son
211 registrados mensuaimentepor las IPRESS contratada. ;
10. Registros y e La IPRESS contratada deberd contar con un sistema de archivo |
reportes del 5 organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asi como de
servicio brindado las hojas de registro de las sesiones de hemodidlisis, los que deberan |
estar disponibies a solicitud de SALUDPOL, sea por via electrénica, |
magnética, presencial u otro medio. !
« La IPRESS contratada remite mensual a través de mesa de partes de
la IAFAS SALUDPOL los siguientes documentos y formatos: i
- Valores de exdmenes de laboratorio mensual: urea pre-didlisis (en
mg/dL), urea post-diélisis (en mg/dL).
2‘1,'1 6 - Resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitative
10. Registros y de unidades formadoras de colonia de heterétrofos) en el liquido de
reportes del didlisis.

servicio brindado

- Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a fa salida |
de la ésmosis inversa, al inicio y final del anillo de distribucidn.

» Los valores de exdmenes de laboratorio mensual {urea pre-dialisis [en
mg/dL], urea post-didlisis [en mg/dL]), resultado microbiologico
mensual {cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras
de colonia de heterdtrofos) en el liguido de didlisis y resultado del
nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la 6smosis
inversa, al inicio y final del anillo de distribucién.

- Farmatos de historia tlinica (“Formato de consulta nefrolégica” [anexo
N° 5 de la Ficha de Homologacién - FH], “Atencidn en nutricion” [anexo
N° 6 de la FH), “Atencién en salud mental” {anexo N° 8 de la FH],
“Atencidn en servicio soclal” [anexo N° 10 de la FH]), resultados de

/'j(a'menes de laboratorio, receta médica, documento de identidad del
a

ciente y otros documentos que sustenten la atencion brindada. |
[ ]
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- Los valores mensuales de hemoglobina registrados mensualmente por
las IPRESS contratada.
- Programacion mensual del personal
- Otra informacién y/o documentacién establecida en el requerimiento.
2.2.1.3 7 * No se consideran otras normativas adicionales a las sefialadas en el
anexo N° 22 de la FH
2.2.13 7 * la IPRESS contratada remite a la Direccién de Prestaciones de Salud

los casos de seroconversién de hepatitis B y C y VIH {brotes) de
acuerdo al anexa N° 17 "Ficha de investigacién epidemioldgica de
infecciones virales en didlisis" de la FH, a través del correo efectrénico
que serd indicado z la firma del contrato.

* SALUDPOL tlene la facultad de efectuar auditoria y control
prestacional a la IPRESS contratada, con la finalidad de evaiuar la

2.2,1.5 Literal a) 9 calidad de las prestaciones de salud brindadas por la IPRESS
contratada a los beneficiarios de SALUDPOL, asi come (as demds
dispasiciones establecidas en el contrato, a través de |a Direccién de
Prestaciones de Salud y de Direccidn del Asegurado, segin
corresponda.

* La Direccidn de Prestaciones de Salud designa a los miembros de su
Equipo de Supervisidn, quienes realizardn acciones de control
prestacional a la IPRESS contratada, en forma inopinada o notificada,
a través de las siguientes actividades:

a} Supervisién de la atencidén a los beneficiarios de
SALUDPOL en |a IPRESS contratada.

b) Verificacion de las condiciones del servicio en Is IFRESS
contratada, en  aspectos de  infreestructura,
equipamiento, etc., segun lo establecido en el contrato.

c} Auditorfas de la calidad de atencién de salug per las
prestaciones de salud brindadas a los heneficiarios de
SALUDPOL en la IPRESS contratada.

d) Otras actividades que SALUDPOL considere pertinente
durante la vigencia def contrato.

* La Direccion del Asegurado realizard la evaluacion de la satisfaccién
de los beneficiarios de SALUDPOL atendidos en la IPRESS contratada,
asi como de los reclamos y quejas, u otras actividades que SALUDPO.
considere pertinente durante la vigencia del contrato.

* SALUDPOL tendra acceso a toda la informacién sobre aspectos
médicos y administrativos relacionados a la atencién de sus
beneficiarios en la IPRESS contratada durante sus acciones de
auditoria y control prestacional, estando la IPRESS contratada en |a
obligacidn de brindar l2 documentacion y |as facilidades operativas y
tecnolégicas correspondientes, asl como designar a una perscna fue
acompafie al Equipo Supervisor durante este proceso.

* La IPRESS contratada deberd contar con un Libro de Ccurrencias
Médicas, en donde se registrardn las observacionas gue pudieran
presentarse por parte del Equipo Supervisor durante las accicnes de
auditoria y control prestacional.

* La IPRESS contratada deberd contar con un sistema de archivo
organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asf como de
las hojas de registro de las sesipnes de hemodiélisis, los que debardn
estardisponibles a solicitud de SALUDPOL, sea por via electrdnica,

| magnegtica, presencial u otro medio.
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La auditorfa y control prestacional se basa en el cumplimiento de las |

normas y precedimientos de atencién a pacientes en hemodiilisis,

evaluacién de los indicadores de dosis de didlisis, calidad de agua, |

tasas de seroconversién a hepatitis B y C, tasas de sobrevida,
morbilidad y mortalidad, asi como de lo especificado en las presentes
Bases y FH.

SALUDPOL podra formular observaciones sobre aspectos médicos y
administrativos relacionados a la atencién de sus beneficiarios como
consecuencia de sus acciones de auditoria y control prestacional, las
cuates serdn comunicadas a la IPRESS contratada, en un plazo no

mayor de cinco {5) dias habiles contados desde la accidn de control |

prestacional.

La IPRESS contratada debera subsanar las observaciones e informar |

de su subsanacidn, con el sustento correspondiente a SALUDPOL, en
un plazo no mayor de ocho (08) dias héibiles contados desde su
notificacién. De persistir las observaciones, SALUDPOL evaluara el
contrato y tomara las acciones que correspondan.

Si la observacién estd enmarcada en una penalidad en el contrato,
independientemente de la subsanacién que realice la IPRESS
contratada, SALUDPOL aplicara la penalidad, siempre que SALUDPOL
considere como no justificada el levantamiento de la (s) observacion
(es), segun lo dispuesto en el contrato.

La Direccion de Prestaciones de Salud, en base a la ejecucién de

actividades de auditorfa y control prestacional, informara a la |

Direccién de Financiamiento y Planes de Salud si la IPRESS ha incurrido
en una penalidad, quien a su vez informard a la OCficina de
Administracion para la ejecucidén de la penalidad correspondiente.
Todas las observaciones gque SALUDPOL plantee a fa IPRESS
contratada, asf como la respuesta de ésta, debe constar por escrito y
sustentarse de forma concreta, técnica y razonable, con base en
evidencia cientifica en los casos que corresponda.

2.2.1.5 Literal b}

La IPRESS contratada debera implementar las recomendaciones
resultado del control de las prestaciones de salud.

2.2.2.13

10

¢ Larecepcién y conformidad se sujetara a lo establecido en el Art. 168°

del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por
Decreto Supremo N* 344-2018-EF.
La conformidad del servicio contratado es otorgada por la Direccion
de Financiamiento y Planes de Salud sobre la base de los informes de
auditoria médica financiera y de validacién realizadas por la Direccion
de Prestaciones de Salud.

La IPRESS contratada envia una solicitud de pago de las prestaciones
de salud brindadas a los beneficiarios de SALUDPOL, con atencidn a la
Direccién de Prestaciones de Salud o la que haga sus veces, dentro de
los primeros cinco {5) dias habiles del mes siguiente, adjuntando, en
medio fisico, los siguientes documentos:

a) Copia de documento de autorizacién de procedimiento médico

emitido por SALUDPOL.

b} Copia de la hoja de acreditacién de tos beneficiarios de |

SALUDPOL atendidos.
/;D Copia del registro de la prestacion de salud adjuntando:

AS ~HOMOLGGACION N°02-2023-IN/SALUDPOL V24
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- Formatos de atencitn (FA), formatos de historia clinica
(“Formato de consulta nefrolégica” [anexo N° 5 de |a Ficha de
Homologacién - FH], “Formato de procedimiento de
hemadidlisis” [anexo N° 4 de la Ficha de Homologacién - FHJ,
"Atencion en nutricidn” [anexo N° 6 de la FH], “Atencidn en
salud mental” [anexc N° 8 de la FH], “Atencién en servicio
social” [anexo N® 10 de la FH], relacién de medicamentos
administrados.

- Resultados de exdmenes de laboratorio de contro! del
paciente.

- Los valores de pardmetros clinicos mensual, valores de
examenes de laboratorio mensual, resultado microbicidgico
mensual (cuftive con resultado cuantitative de wnidades
formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de diglisis
y resultado del nivel de endotoxinas mensual

d) Hoja de liquidacién detallada, cuyo monto debe ser igual a la
factura.
€} Factura o comprobante de pago.
La Direccién de Prestaciones de Salud realiza la validacion de las
prestaciones de salud para evaluar si fueron realizadas en las
condiciones que establece el contrato, para lo cual utilizan los
documentos establecidos en el numeral precedente. La validacion se
realiza al 100% de las prestacipnes de salud.
En caso de que existan prestaciones de salud que no estén conformes,
éstas deberdn ser devueltas por la Direccién de Prestaciones de Saiud
a la IPRESS contratada, mediante documento formal, indicando las
observaciones respectivas, a fin de que las subsane con el sustentp
correspondiente, en un plazo no mayor de ocho {08) dias habiles
contados desde su notificacién.
La IPRESS contratada puede remitir a SALUDPOL la subsanaciédn de las
ohservaciones, dentro del plazo correspondienta.
La Direcclon de Prestaciones de Sajud o la que haga sus veces,
reevalla las prestaciones de salud y las declara conformes o
rechazadas.
La Direccién de Prestaciones de Salud elabora el informe de auditoria
médica financiera y de validacin prestacional y [0 envia a la Direccién
de Financiamiento y Planes de Salud.
La Direccidén de Financiamiento y Planes de Salud otorga la
conformidad del servicio y remite el expediente a la Oficine de
Administracién para efectos del pago.
Si pese al plazo otorgado, la IPRESS contratada no cumpliese a
cabalidad con la subsanacion de las observaciones encontradas, se
aplicaran las penalidades que correspondan, Bajo ninguna
circunstancia la observacion a una o mas prastaciones brindadas por
la IPRESS contratada, condiciona el pago del resto de las prestaciones
que se encuentren conformes. £s decir, en caso existan observaciones
de una o més prestaciones que no hayan sido subsanadas por la
IPRESS, estas observaciones serdn descontadas y las gue se
encuentren conformes serdn pagadas. En caso el servicio no cumpla
con las caracteristicas y condiciones ofrecidas, SALUDPOL considerars
como no ejecutada la prestacidn.

|
|

2231 10 El servicio contratado es brindado en el Departamento de Ancash -
Chimbote,
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1o

* La IPRESS contratada debera contar con la operatividad de todos los ]
serviclos contratados, siendo la prestacién del servicio en el plazo de
730 dfas calendario o hasta el inicio de vigencia de un nuevo contrato
suscrito en el marco de un nuevo procedimiento de seleccidn o hasta
que se agote el monto contractual, lo que ecurra primero, e! mismo
que se computa desde la fecha que se establezea en el contrato, en
concordancia con lo establecido en el expediente de contratacin.

228

12

Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, e contratista
debe presentar a ta firma del contrato los siguientes documentos:

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la
saflda de la dsmosis inversa, al Inlcio y final de cada anillo de
distribuclén, de una antigiiedad no mayor de 30 dias calendario.

- Resultado microbioldgico {(cultivo con resultado cuantitativo de |
unidades formadoras de colonia de heterétrofos) en liquido de didlisis |
de dos {02} miquinas de hernodidlisis, de una antigliedad no mayor de
30 dias calendarlo.

- Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y elecirolitos,
considerando los parémetros indicados en el anexo N¢ 18, en un punto
de toma de agua tratada de médquina de la sala de hemodiélisis, de una
antlgiiedad no mayor de 230 dias calendario.

23.B.1
Equipamiento
estratépico

1
1
|
El nimero de méquinas de hemodiélisis necesarlas para la prestacidn del ‘
servicio es el siguiente: \

servicio pacientes minimade | minimade | miquinas |
mensual maquinas maquinas de
para seslones para hermodiilisis ||
de soporta | ohilgatorias |
hemodialisis | técnico, parala |
(a} cebadoy | cantidad de ||
emergencia | paclentes | |
y local i
aislado (b) |

]
Descripcién del | Cantidadde |  Cantidad Cantidad | Total, de;
|
|

Servicio de
atencién 1de
ambulatoria soporte
integral del técnico, 1
paclente con 12 2 de cabado, 6
Enfermedad renal 1 de puesto
crinica estadio 5 de

en  hemodidlisis emergencia
para los pacientes ylenel
beneficiarios de local
SALUDPOL en aislado
Ancash -
Chimbote

|
a) Una méquina de hemodidlisis sole puede atender un paciente por |
turno, en una secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de

atencidn (mayor demanda) en dos secuencias, el mdiximo de
mntes atendidos por una maquina es de ocho (08).

[ ] o
7

\_/
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| b) En caso el postor presente su oferta a mdas de un item, debera
presentar su oferta respatando la capacidad de atencién a pacientes,
de acuerdo a la Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA, gue
aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 0B0-MINSA/DGSP-V.01.
Norma Técnica de Szlud de [a Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis”, considerando que la cantidad de méquinas que debe
contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco (05} maquinas de
hemodialisis por médulo {la IPRESS debe contar con 3 médulos de
atencién como maximo), una {01) mdguina de emergencia por cada
16 2 médulos, una {01) miquina de soporte técnico por cada 1 6 2
maédulos, una [01) méquina de cebade y una (01) maguina en el local
aislado, Asimismo, si la [PRESS cuenta con tres (03) mddulos de
atencidn de cinco (05) puestos de hemodidlisis, el o los pusstes de
hemodidlisis en el focal aislade formaran parte de los tres {03)
mddulos.
2.3. C, Experiencia 14
del postor en la Respecto al Requisito, se precisa:
especialidad * El postor debe acreditar un monto facturado acumulado eguivalente
a 5/500,000.00 {Quinientos mil con 00/100 soles), por la contratacidn
de servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante
los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacidn de ofertas
gue se computardn desde |a fecha de la conformidad o emisién del
comprebante de pago, sepiin corresponda.
* 3e consideran servicios similares a los siguientes; Prestaciones de
servicios de salud de hemadidlisis ambulatoria.
i ANEXO N°® 21 1, 62 Ef nimero de maguinas de hemodialisis necesarias para la prestacion del |
' Equipamiento servicio es el siguiente:
/*67 Descripcldn del | Cantidadde | Cantldad Cantidad Total, de
G=7 servicls patientes | minimade | minimade | méguinas
~—7/ | mensual maquinas midguinas de
A / 5 para seslones para hemodiillsis
. ! de soporte | obligatorlas
i | hemodislisis | técnico, para la
{a} cebadoy | cantidad de
emargencia | paclentes
y Ingal
aislado {b)
Servicio de
atencién 1lde
ambulatoria soporte
integral del técenico, 1
paciente con 12 2 de cebado, &
Enfermedad renal 1 de puesto
crénica estadio 5 de
en  hemodiélisis emergencia
para los paclentes ylenel
benefidiarios de local
SALUBPOL an aislado
Ancash -
Chimbote
L L A
7 L/ B
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a) Una maquina de hemodialisis solo puede atender un paciente cor

turno, en una secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de
atencién {mayor demanda) en dos secuencias, el maximo de
pacientes atendidos por una maquina es de ocho (08).

b} En caso el postor presente su oferta a méds de un item, debera

presentar su oferta respetando la capacidad de atencidn a pacientes,
de acuerdo a la Resolucién Ministerial N® 845-2007/MINSA, que
aprueba la “Norma Técnica de Salud N* 0B0-MINSA/DGSP-V.01.
Norma Técnica de Salud de fa Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis”, considerando que la cantidad de maquinas que debe
contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco {05} mdaguinas de
hemodialisis por médulo (la IPRESS debe contar con 3 médulos de
atencién como méaximo), una (01) maquina de emergencia por cada
1 & 2 mddulos, una {01} maquina de soporte técnico porcada 102
madulos, una (01) maquina de cebadoe y una (01} maquina en el local
aislado. Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) médulos de
atencién de cinco {05) puestas de hemodidlisis, el o los puestos de
hemodislisis en el local aislado formaran parte de los tres {03)
médulos.
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