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DEBER DE COLABORACION

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

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

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la
Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas
anticompetitivas que se presenten durante el proceso de contratacién, en los términos del
Decreto Legislativo N° 1034, "Ley de Represién de Conductas Anticompetitivas", o norma que la
sustituya, asi como las demas normas de la materia.

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

11.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD

RUC N° : 20546736718

Domicilio legal : CALLE 41 N° 840 — URBANIZACION CORPAC (SAN ISIDRO)
Teléfono: : (511) 391 2490

Correo electrénico:

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion del servicio de atencion
ambulatoria del paciente con enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis en Lima
Metropolitana Sur.

Descripcion del servicio Cantidad mensual | Unidad de medida
Servicio de atencidn ambulatoria integral del paciente
con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodidlisis — 90 Paciente
Lima Metropolitana Sur 2024

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante FORMATO 02 OSCE N.° 039-2024-SIS-
FISSAL/OA, el 28 de noviembre de 2024.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Recursos Ordinarios

Importante

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

SISTEMA DE CONTRATACION

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

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

No corresponde

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO
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El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo Ill 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 180 dias
calendario o hasta la suscripcién de un nuevo contrato en el marco de un nuevo procedimiento
de seleccion, lo que ocurra primero; el mismo que se computa desde la fecha que se establezca
en el contrato, en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacién.

INVITACION

La invitacién se realizara por medio escrito y/o a través del correo electrénico institucional

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

El participante invitado tiene el derecho de recabar un ejemplar de las bases, el cual sera
digital, sin costo o previa solicitud al correo electronico institucional:

BASE LEGAL

- Constitucion Politica del Pert — Articulos 7°, 9° y 137°.

- Ley N° 26842, “Ley General de Salud”.

- Ley N° 31953 — Ley del presupuesto del Sector Publico para el afio Fiscal 2024

- Ley 31957 - Ley de equilibrio financiero del presupuesto del sector publico para el 2024

- Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 082-2019-EF y modificatorias, en adelante LA LEY.

- Reglamento la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, probado mediante Decreto
Supremo N° 344-2018-EF y modificatorias, en adelante EL REGLAMENTO.

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

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

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

- 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
Hemodialisis”.

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

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

2.1.CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

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

Importante

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

2.2.CONTENIDO DE LAS OFERTAS

la oferta sera presentada de manera electrénica al correo electronico institucional:

La oferta se presenta conforme lo establecido en el articulo 52 del Reglamento. Las
declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la oferta
deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita). 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.

Se debera enviar al correo electrénico la propuesta adjuntando el archivo UNICO digitalizado que
contenga los documentos que conforman la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

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

En la apertura electrénica de la oferta, el 6rgano encargado de las contrataciones, verifica la
presentacion de lo exigido en la seccion 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.

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

2.2.1. Documentacién de presentacion obligatoria

221A1. Documentos para la admisién de la oferta
a)Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)
b)Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

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

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento analogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona

1

La omision del indice no determina la no admisién de la oferta.
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natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

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

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

d) Declaracion jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos
en el numeral 3.1 del Capitulo 1l de la presente seccion. (Anexo N° 3)

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

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

g)El precio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.

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

h) De acuerdo al objeto contractual convocado, se requiere la presentacion de los
siguientes documentos:

I)Copia de plano de distribucion de la Unidad Productora de Servicios de
hemodialisis suscrito por el profesional competente (ingeniero civil o
arquitecto, colegiado), el cual detalle las siguientes especificaciones de la
Infraestructura de la sala de hemodidlisis: area minima de 6 m2 por cada
puesto de hemodialisis (incluyendo el local aislado), area de minima de 4 m2
para la estacion de enfermeria (uno por médulo) y la superficie de circulacion
(minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de hemodidlisis
y estaciones de enfermeria).

1)} Sobre el sistema de tratamiento de agua presentara:

e Constancia de instalacion u operatividad de todos los componentes y
sus caracteristicas sefialadas en el Sistema de tratamiento de agua del
anexo N° 21, de la ficha de homologacion, que forma parte del
requerimiento.

e Constancia de la desinfeccion del tanque de almacenamiento de agua
y de las lineas de distribucién de agua tratada, de una antigiedad no
mayor a 15 dias calendario.

o Certificado de limpieza y desinfeccion de cisternas y/o tanques
elevados, de una antigiedad no mayor a 6 meses.

e Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la
salida de la 6smosis inversa, al inicio y final de cada anillo de
distribucién, de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario. En ese
sentido, en cumplimiento de lo detallado en el numeral 1 del Anexo 21
“‘Recursos a ser presentados por el contratista” de la ficha de
homologacion que forma parte del requerimiento, debera presentar: el
resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada
corresponde a los siguientes puntos:

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada de
una antigiedad no mayor de 30 dias calendario, del punto de toma de
muestra a la salida de la 6smosis inversa-

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada de
una antigiedad no mayor de 30 dias calendario, del punto de toma de
muestra al inicio del anillo de distribucién para sala de tratamiento de
hemodialisis.
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1)

V)

)

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada de
una antigiedad no mayor de 30 dias calendario, del punto de toma de
muestra al final del anillo de distribuciéon para sala de tratamiento de
hemodialisis.

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada de
una antigiiedad no mayor de 30 dias calendario, del punto de toma de
muestra al inicio del anillo de distribucidon para sala de cebado de
sistemas extracorpoéreos.

- Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada de
una antigiiedad no mayor de 30 dias calendario, del punto de toma de
muestra al final del anillo de distribuciéon para sala de cebado de
sistemas extracorpéreos

Por lo tanto, debera presentar los resultados de laboratorio del nivel de

endotoxinas en agua tratada de una antigiedad no mayor de 30 dias

calendario de un total de cinco (5) puntos de muestras

e Resultado microbioldgico (cultivo con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterotrofos) en liquido de didlisis
de dos (02) maquinas de hemodialisis, de una antigiedad no mayor de
30 dias calendario.

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

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) y c) de a fila “maquinaria de hemodialisis” del cuadro N° 1
del anexo N° 21, de la ficha de homologacion, que forma parte del
requerimiento.

Sobre el monitor/desfibrilador portatil, presentara el Registro sanitario vigente
emitido por la Direccion General de Medicamentos insumos y Droga
(DIGEMID)

Sobre los requisitos minimos del personal, presentara los documentos
requeridos en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21, ademas de los
resultados de laboratorio de control serolégico para VIH, HBsAg (antigeno de
superficie de Hepatitis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB
(HBsAb), Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

Contratos del servicio de laboratorio, ambulancia, servicio de recojo y
transporte de residuos biocontaminados y servicio de lavanderia. Asimismo,
en cumplimiento del numeral 5 del Anexo 21 “Recursos a ser presentados por
el contratista” de la ficha de homologacion que forma parte del requerimiento,
debera presentar:

Servicio de laboratorio; la copia del contrato del servicio de laboratorio para
realizar los examenes de laboratorio del cuadro N.° 02 del anexo N.° 01 de la
ficha de homologacion y copia del cédigo unico de IPRESS de la empresa
que brindara el servicio de laboratorio; asimismo, la copia del contrato del
servicio de laboratorio para realizar los examenes de contaminantes quimicos
y electrolitos (sefialados en el anexo N° 18) de la Ficha de Homologacion,
estudio microbioldgico y el nivel de endotoxinas, y copia del cédigo Unico de
IPRESS o la acreditacion por la Direcciéon de Acreditacion del Instituto
Nacional de Calidad (INACAL), de la empresa que brindara el servicio de
laboratorio.

Servicio de ambulancia; acreditar el cumplimiento de Ila NTS
N°051-MINSA/OGDN-V.01 Norma Técnica de Salud para el Trasporte
Asistido de Pacientes por Via Terrestre y sus modificatorias.

Servicio de recojo y transporte de residuos biocontaminados; acreditar el
cumplimiento de la NTS N.° 144-MINSA/2018/DIGESA — Norma Técnica de
Salud: “Gestion Integral y Manejo de Residuos Solidos en establecimientos
de salud, servicios médicos de apoyo y centros de investigacién” y Decreto
Legislativo N.° 1278 que aprueba la Ley de Gestién Integral de Residuos
Sdlidos y las modificaciones de ambos, acreditando la autorizacion de
circulacién de los vehiculos emitido por la municipalidad correspondiente y/o
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el ministerio de Transportes y Comunicaciones.

Importante

e FEl comité de seleccion verifica la presentacién de los documentos requeridos. De no
cumplir con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

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

2.21.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

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

2.3. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

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

i) Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

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

k) Cddigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
numero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

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

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

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

o) Correo Electronico para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato

p) Autorizacion de notificacion de la decisiéon de la Entidad sobre la solicitud de ampliacién
de plazo mediante medios electronicos de comunicacion 2. (Anexo N° 12).

q) Estructura de costos. (Anexo N° A)

Importante

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

e  En los contratos periédicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con las micro y
pequefas empresas, estas ultimas pueden otorgar como garantia de fiel cumplimiento el diez por ciento
(10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por la Entidad durante la primera mitad del nimero
total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del
mismo, conforme lo establece el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento y numeral 151.2 del articulo
151 del Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracion Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de retencién de la
garantia durante el perfeccionamiento del contrato, que tienen la condicién de MYPE, lo cual sera verificado
por la Entidad en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas
acreditadas en el REMYPE.

° En los contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item

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

O
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adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados sea igual o menor a doscientos mil Soles
(S/ 200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

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

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

e La Entidad no puede exigir documentacién o informacién adicional a la consignada en el presente numeral para
el perfeccionamiento del contrato.

2.4.PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

2.5.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene. Para dicho efecto el
postor ganador de la buena pro, dentro del plazo de hasta un 01 dias habil posterior a la
publicacion del otorgamiento de la buena pro, en concordancia con el numeral 102.2 del articulo
102 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. Debe presentar la documentacion
requerida (Unicamente) en mesa de partes de la Entidad ubicada en CALLE 41 N.° 840 —
URBANIZACION CORPAC (SAN ISIDRO — LIMA), o a través del correo electrénico institucional
mesadepartesfissal@fissal.gob.pe

FORMA DE PAGO
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en SOLES.

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

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en de manera
retrospectiva, luego de la conformidad del servicio. El plazo para el pago es de diez (10) dias
calendario posteriores a la conformidad del servicio, siempre que se verifiquen las condiciones en
el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

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

e Informe del funcionario responsable del Area Usuaria (Direccién de Cobertura y Evaluacion
de Prestaciones de Alto Costo), emitiendo la conformidad de la prestacion efectuada.
e Comprobante de pago.

Dicha documentacion se debe presentar en mesa de partes de la Entidad ubicada en CALLE 41
N.°> 840 — URBANIZACION CORPAC (SAN ISIDRO — LIMA) o a través del correo electrénico
institucional mesadepartesfissal@fissal.gob.pe. (Cualquier entrega de documentacion, sin la
formalizacién del caso establecida en las bases, sera objeto de observacion).

3

Segun lo previsto en la Opiniéon N° 009-2016/DTN.
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Importante

Para determinar que los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el
contrato, el comité de seleccion incorpora los requisitos de calificacion previstos por el area
usuaria en el requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos adicionales, ni distintos a los
siguientes:

REQUISITOS DE CALIFICACION

A

CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Requisitos:

e Categorizacion vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacion como Servicio Médico de Apoyo.

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

Acreditacién:

e 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 Apoyo, vigentes.

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

Importante

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

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

B.1

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO: MAQUINA DE HEMODIALISIS

Requisitos:

El nimero de maquinas de hemodidlisis necesarias para la prestacion del servicio es el siguiente:

. - Cantidad minima de Total de
Cantidad minima de maquinas para soporte maquinas de
Cantidad de maquinas para q' . P P 9 .
N . . . técnico, cebado y hemodialisis
Descripcion del servicio pacientes sesiones de . . .
I emergencia y local obligatorias
mensual hemodialisis . .
(a) aislado para la cantidad
(b) de pacientes
Servicio de atenciéon ambulatoria
integral del paciente con Enfermedad
renal crénica estadio 5 en hemodiélisis 90 12 6 18
— Lima Metropolitana Sur 2024

a) Una maquina de hemodialisis solo puede atender un paciente por 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) El postor deberd presentar su oferta respetando la capacidad de atencién a pacientes, de

acuerdo a la Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de
Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis”, considerando que la cantidad de maquinas que debe contar la
IPRESS es el siguiente: hasta cinco (05) maquinas de hemodialisis por modulo (la IPRESS
debe contar con 3 mddulos de atencidn como maximo), una (01) maquina de emergencia
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por cada 1 6 2 mddulos, una (01) maquina de soporte técnico por cada 1 6 2 mddulos, una
(01) maquina de cebado y una (01) maquina en el local aislado. Asimismo, si la IPRESS
cuenta con tres (03) mddulos de atencién de cinco (05) puestos de hemodialisis, el o los
puestos de hemodialisis en el local aislado formaran parte de los tres (03) mdédulos.

Acreditacion:

Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesién, el compromiso de compra venta o
alquiler u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico requerido.

Importante

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

B.1 EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO: SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA
Requisitos:
o Filtro de sedimentos o multimedia o particulares.
e Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expreso como dos, doble o twin), con tanque de
salmuera.
o Filtro de carbdn activado.
e Equipo, sistema o0 membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso.
o Filtro de hasta cinco (05) micrémetros.
Acreditacién:
Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o
alquiler u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico requerido.
Importante
En el caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de este requisito
pueden estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.
C EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/3°000,000.00 (Tres millones con
00/100 soles), por la contratacion de servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante
los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha
de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun corresponda.

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u 6rdenes
de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago
cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono,
reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que
acredite el abono o mediante cancelacién en el mismo comprobante de pago®, correspondientes a un
maximo de veinte (20) contrataciones.

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 asumird que los
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la
evaluacion, las veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la
Experiencia del Postor en la Especialidad

4

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resoluciéon N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

“... el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacién a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como valida la sola declaracion del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

()

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término “cancelado” o
‘pagado’] supuesto en el cual si se contaria con la declaracion de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera
reconocerse la validez de la experiencia”.
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En el caso de servicios de ejecucidn periddica o continuada, solo se considera como experiencia la
parte del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de
presentacion de ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte
o los respectivos comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia 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 asumio en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se cefiirda al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se
presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

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

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

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

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

Importante

o Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando
en los documentos presentados la denominacion del objeto contractual no coincida
literalmente con el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las
actividades que ejecutd el postor corresponden a la experiencia requerida.

e [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

Si como resultado de una consulta u observacién corresponde precisarse o ajustarse el requerimiento, se solicita la autorizacién del
area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho a la dependencia que aprobd el expediente de contratacion, de conformidad
con el numeral 72.3 del articulo 72 del Reglamento.

El cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentaciéon de una declaracion jurada. De ser el caso,
adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que acredite el cumplimiento del algiin componente de estos. Para dicho
efecto, consignara de manera detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e) del numeral 2.2.1.1 de esta
seccion de las bases.

Los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato, lo que
debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion jurada.




/

FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD

F f 5 5 A L CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS- FISSAL

“CONTRATACION DEL SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS EN LIMA METROPOLITANA SUR”

CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas
adicionales o la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningun caso
pueden contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefalado en este
capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacién del “SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS EN LIMA METROPOLITANA SUR, en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°
20546736718, con domicilio legal en CALLE 41 N° 840 — URBANIZACION CORPAC (SAN

ISIDRO), representada por [.............. ], identificado con DNI N° [......... ], y de otra parte
[, con RUC NO [, ], con domiciio legal en
[... e ...], inscrita en la Ficha N° [........................... ] Asiento N° [................ ]
deI Reglstro de Personas Juridicas de la ciudad de [.................. ], debidamente representado
por su Representante Legal, [... ., con DNI N° [, ], segun
poder inscrito en la Ficha N° [ .............. ] AS|ento 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

Confecha[.......c.ccovvnnnns ], el 6rgano Encargado de las Contrataciones adjudicé la buena pro de
la CONTRATACION DIRECTA N.° 006-2024-SIS-FISSAL para la contratacién del
CONTRATACION DEL SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS EN LIMA
METROPOLITANA SUR, 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 el CONTRATACION DEL SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN LIMA
METROPOLITANA SUR.

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

Este monto comprende el costo del servicio, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislaciéon 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 SOLES, en PAGOS
PERIODICOS, luego de la recepcion formal y completa de la documentacién correspondiente,
segun lo establecido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacion debera hacerlo en un
plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho

5

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informaciéon que resulte

Q pertinente a efectos de generar el pago.
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funcionario.

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

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

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucién del presente contrato es de 180 dias calendario o hasta la suscripcién de un
nuevo contrato en el marco de un nuevo procedimiento de seleccion, lo que ocurra primero; el
mismo que se computa desde la fecha que se establezca en el contrato, en concordancia con lo
establecido en el expediente de contratacion.

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

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

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacién automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

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

Importante

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

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

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 por el literal a) del
numeral 155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

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

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

supuesto corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para
subsanar.

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

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA
EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones

derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

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

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de UN (1) ANO contado a partir de la
conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

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

0.10 x monto vigente

Penalidad Diaria = - -
F x plazo vigente en dias

Donde:

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

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

Importante

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicaciéon de penalidad, la forma de calculo de la penalidad para
cada supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el
articulo 163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

OTRAS PENALIDADES

, SUPUESTO DE APLICACION FORMA DE

ITEM DE PENALIDAD CALCULO Ao d IS e

1 Ausencia en la IPRESS | (3%) del monto total | La  comprobacién de la
) contratada de uno o mas de los | de la factura | ausencia de los profesionales
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iTEM

SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

siguientes  profesionales, de
acuerdo a los modulos de
atencion operativos:

- médico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- técnico (a) de enfermeria de

sala de hemodialisis
- técnico (a) de enfermeria

para, cebado y
almacenamiento de
dializadores

- profesional en

mantenimiento de maquinas.

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

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

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

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

- médico asistencial (como
maximo tres modulos por
turno de atencion).

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

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodialisis (como
maximo un moédulo por turno
de atencion).

- técnico (a) de enfermeria
para cebado y
almacenamiento de
dializadores (como maximo
dos moédulos por turno de
atencion).

- profesional en
mantenimiento de maquinas
(uno por turno de atencion).

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

- médico asistencial (como
maximo tres maodulos por
turno de atencion).

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

- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodialisis (como
maximo un maoédulo por turno
de atencion).

- técnico (a) de enfermeria
para cebado y
almacenamiento de
dializadores (como maximo
dos modulos por turno de
atencion).

- profesional en
mantenimiento de maquinas
(uno por turno de atencion).

3. No

. acreditacion de la
profesion

(titulo  profesional
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=Ly DE PENALIDAD CALCULO ARSI
universitario o] técnico),
colegiatura profesional (cuando
corresponda) o experiencia
profesional (segun la
experiencia sefialada en el
literal b del numeral 7 del anexo
N° 21) de uno o mas de los
siguientes profesionales
presentes durante el turno de
atencion:
- médico asistencial
- enfermero (a) asistencial
- técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodialisis
- técnico (a) de enfermeria
para cebado y
almacenamiento de
dializadores
- profesional en
mantenimiento de maquinas
(uno por turno de atencion).
(2%) del monto total | Se verifica por medio de los
de la factura | reportes de resultados de
correspondiente al | laboratorio de hemoglobina, de
mes sujeto a control, | acuerdo a los procedimientos
si el porcentaje de | establecidos por la Entidad
pacientes con | Contratante.
hemoglobina mayor o | Para el calculo solamente se
igual a 10 g/dl es del | considera a los pacientes
70% a 84%. atendidos por mas de 180 dias
(5%) del monto total | en la IPRESS contratada.
de la factura
correspondiente al
No se cumple que, al menos el | mes sujeto a control,
2. 85% de los pacientes atendidos | si el porcentaje de
tiene una hemoglobina mayor o | pacientes con

igual a 10 g/dL

hemoglobina mayor o
igual a 10 g/dl es del
50% a 69%.

(10%) 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/dl es
menor del 50%.

Mas del 15% de los pacientes

no cumplen con al menos uno

de los siguientes estandares:

- Kt/V igual o mayor a 1.30

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

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

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

Para el calculo solamente se
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SUPUESTO DE APLICACION
DE PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

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

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

considera a los pacientes
atendidos por mas de 30 dias
en la IPRESS contratada.

El célculo del Kt/V se realiza
mediante la siguiente férmula:
Kt/V= - Ln((C2/C1)-(0.008xT))
+(4 - 3.5 x (C2/C1)) x UF/P

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

El célculo de la tasa de
remocion de urea (PRU) se
realiza mediante la siguiente
férmula:

PRU (%) =100 x (C1 - C2)/ C1

Leyenda:

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

C2: Urea post-dialisis.

T : Tiempo de hemodialisis (en
horas)

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

P: Peso post-dialisis (en kg).

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

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

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

El grupo electrogeno de la
IPRESS contratada no funciona
en modo automatico.

(3%) del monto total
de la factura
correspondiente al
mes que se realizd el
control de las
prestaciones de salud.

La comprobacion se efectiua a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.
Cuando el grupo electrégeno no
es exclusivo de la UPS
hemodialisis y de él dependen
otros servicios de la IPRESS,
se solicita un documento
suscrito profesional competente
el cual indique la operatividad
del grupo electrogeno en modo
automatico.

En caso, la IPRESS contratada
no permita realizar la prueba en

modo automatico del
funcionamiento del grupo
electrégeno, se aplica la

penalidad.

10.

La IPRESS contratada no
dispone de los medicamentos,
insumos y equipos detallados
en el apartado “5. Coche de

(3%) del monto total
de la factura
correspondiente al
mes que se realizd el

La comprobacion se efectua a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.
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Paro” del cuadro N° 1 del anexo | control de las

N° 21, segun la cantidad
minima indicada y las
especificaciones sefaladas.

prestaciones de salud.

11.

El  recuento mensual de
bacterias mayor a 100 UFC/ml
en liquido de dialisis 0 mayor a
10 UFC/100 ml en liquido de
dialisis ultrapuro, en al menos
una maquina de hemodialisis.

Leyenda:
UFC: Unidades formadoras de
colonias

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

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

12.

El nivel de endotoxinas en agua
tratada mayor a 0.25 UE/mL
para agua purificada o mayor
de 0.03 UE/mL para agua
ultrapura, en al menos uno de
siguientes puntos de toma de
muestra:
- Salida de Ia
inversa,
- Al inicio de cada anillo de
distribucion
- Final de cada anillo de
distribucion

osmosis

Leyenda:
UE: Unidad de endotoxinas

(2%) del monto total
de la factura
correspondiente al
mes que se realizo 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
la salida de la ésmosis inversa,
al inicio del anillo de distribucién
y al final del anillo de
distribucién, de acuerdo al
procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (véase
nota 17). En caso, la IPRESS
contratada no presente los
mencionados reportes,
corresponde la aplicacién de la
penalidad.

13.

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

- Registro diario del monitoreo
del test de dureza, pH,
conductividad y cloramina,
segun anexo N° 14. Los
registros deben contar con
firma del personal quien lo

realiza y del médico
responsable del turno de
atencion.

- Resultados de laboratorio
trimestrales de
contaminantes quimicos

(Aluminio, Cloro total, Cobre,
Fldor, Plomo, Nitrato [como
N]J, Sulfato, Zinc) y
electrolitos (Calcio,
Magnesio, Potasio, Sodio).

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

La comprobacion se realiza a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.
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SUPUESTO DE APLICACION FORMA DE
DE PENALIDAD CALCULO

PROCEDIMIENTO

Los resultados deben tener
el nombre y firma del
profesional responsable del
laboratorio correspondiente.

- Documento que acredite la
desinfeccién quincenal del
tanque de almacenamiento
de agua tratada y de las
lineas de distribucion de
agua tratada; el cual debe
contar con firma y sello del
director médico en caso sea
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.

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

14.

Discordancia negativa entre la | (5%) del monto total
cantidad de dializadores vy | de la factura
lineas arteriovenosas, con el | correspondiente al
niumero de sesiones de | mes que se realizd el
hemodialisis del mes | control de las
supervisado. prestaciones de salud.

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

Se aplica la penalidad cuando

la

cantidad de dializadores y

lineas arteriovenosas es menor

al numero de sesiones de
hemodialisis del mes
supervisado.

En el control de |las
prestaciones de salud se
solicitan los siguientes
documentos:

Kardex de almacén con
informacion de la cantidad de
ingresos 'y egresos de

dializadores y lineas
arteriovenosas por numero de
serie y lote.

Consolidado de sesiones de
hemodialisis del mes.

Control diario de descarte de
dializadores (anexo N° 11-A).
Control diario de descarte de
set de lineas arteriales y
venosas (anexo N° 11-B).
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CALCULO
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Se podra solicitar facturas
originales y/o guias de remision
que sustenten la compra y el
uso de todos los materiales e
insumos requeridos

15.

La IPRESS no permite el
ingreso del equipo supervisor a
sus instalaciones o inicio del
proceso de control que realiza
la Entidad Contratante.

(10%) del monto total
de la factura
correspondiente al
mes que se realizo el
control de las
prestaciones de salud.

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

16. Cambio de lugar donde brinda | (2%) del monto total | La comprobacion se realizara
el servicio sin comunicacion, | de la factura | desde momento en que la
verificacion y autorizacion de la | correspondiente a | Entidad  Contratante  tome
Entidad Contratante. cada mes en que la | conocimiento del cambio de

IPRESS esté | lugar de atencion de Ia
brindando el servicio | IPRESS.

en ofro lugar sin

comunicacion,

verificacion y

autorizacion de la

Entidad Contratante.

17. Al menos una maquina de | (1%) del monto total | La comprobacion se realiza a
hemodialisis esta siendo | de la factura | través del proceso de control de
utilizada sin las alarmas | correspondiente al | las prestaciones de salud que
operativas. mes que se realizd el | realice la Entidad Contratante.

control de las
prestaciones de salud.

18. El tiempo programado (monitor | (1%) del monto total | La comprobacion se efectia a
de maquina) de las sesiones | de la factura | través del proceso de control de
realizadas en el turno | correspondiente al | las prestaciones de salud que
supervisado es menor al tiempo | mes que se realizé el | realice la Entidad Contratante,
prescrito por el  médico | control de las | donde se contrasta el tiempo
nefrélogo en la historia clinica, | prestaciones de salud. | programado de las sesiones (en
identificado en al menos un el monitor de maquina) con el
paciente durante el control de tiempo prescrito por el médico
las prestaciones de salud. nefrélogo en la historia clinica.

19. La IPRESS contratada | (1%) del monto total | La comprobacion se realiza a
incumple las condiciones | de la factura | través del proceso de control de

establecidas en el anexo N° 23

correspondiente al
mes que se realizo el
control de las
prestaciones de salud.

las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.
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(FH)

N° de pagina
en la FH

Precision de la Entidad

ANEXO N° 19

43-50

¢ Los supuestos de penalidad del item 1, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 13,

14 y 15 del Anexo N° 19 “Penalidades de la prestacion del
servicio” de la FH son comprobados a través del
procedimiento sefalado en la Directiva Administrativa
Interna N° 07-2022-SIS/FISSAL, Directiva Administrativa
sobre el Proceso de Control de las Prestaciones de Salud
del Requerimiento Homologado “Servicio de Atencion
Ambulatoria Integral del Paciente con Enfermedad Renal
Crénica Estadio 5 en Hemodialisis”, aprobado mediante
Resolucion Jefatural N° 082-2022-SIS-FISSAL/J, disponible
en el siguiente enlace:
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/361659
7-082-2022-sis-fissal-j

Los supuestos de penalidad del item 2, 3, 7 y 8 del Anexo
N° 19 “Penalidades de la prestacién del servicio” de la FH
son verificados a través de lo registrado por la IPRESS
contratada en el aplicativo SAIRC.

ANEXO N° 19
ITEM 2

44-45

La IPRESS contratada debe registrar los valores mensuales
de hemoglobina en el aplicativo SAIRC, en un plazo maximo
de siete (7) dias calendario contados desde el dia siguiente
del ultimo dia del mes que se realiza la toma de muestra.

Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC de los valores
de hemoglobina, la IPRESS contratada recibe una
notificacion al correo electrénico de finalizacion de
formularios de indicadores de calidad de la produccion
correspondiente. La DICOE remite a la IPRESS contratada
el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a la firma
del contrato

ANEXO N° 19
ITEM 3

45

La IPRESS contratada debe registrar en el aplicativo SAIRC
los valores mensuales de parametros clinicos de: peso seco
(en kg), peso pre-dialisis (en kg), peso post-dialisis (en kg),
tiempo de hemodialisis (en horas decimales) y volumen de
ultrafiltrado (en litros) en un plazo maximo de siete (7) dias
calendario contados desde el dia siguiente del ultimo dia del
mes que se realiza la medicién o toma de muestra. Una vez
implementado el uso obligatorio del sistema informatico de
historia clinica electrénica suministrado por FISSAL, el
registro de los mencionados valores en el aplicativo SAIRC
se realiza antes del cierre de produccion.

Asimismo, la IPRESS contratada debe registrar en el
aplicativo SAIRC los reportes mensuales de valores de
examenes de laboratorio: urea pre-didlisis (en mg/dL), urea
post-dialisis (en mg/dL), en un plazo maximo de siete (7)
dias calendario contados desde el dia siguiente del ultimo
dia del mes que se realiza la medicion o toma de muestra.



https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/3616597-082-2022-sis-fissal-j
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/3616597-082-2022-sis-fissal-j
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Una vez implementado el uso obligatorio del sistema
informatico de historia clinica electrénica suministrado por
FISSAL, el registro de los mencionados valores en el
aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de produccion.
Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC de los valores
de: peso seco (en kg), peso pre-dialisis (en kg), peso post-
didlisis (en kg), tiempo de hemodialisis (en horas decimales)
y volumen de ultrafiltrado (en litros), y de los valores de
valores de examenes de laboratorio: urea pre-dialisis (en
mg/dL), urea post-dialisis (en mg/dL), la IPRESS contratada
recibe una notificacion al correo electronico de finalizacion
de formularios de indicadores de calidad de la produccién
correspondiente. La DICOE remite a la IPRESS contratada
el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a la firma
del contrato

ANEXO N° 19
ITEM 7

46 - 47

La IPRESS contratada debe remitir el siguiente reporte a

través del aplicativo SAIRC:

- Resultado microbioldgico mensual (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
heterétrofos) en el liquido de dialisis.

Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC del resultado
microbiolégico mensual en el liquido de didlisis, la IPRESS
contratada recibe una notificacion al correo electronico de
finalizacion de formularios de indicadores de calidad de la
produccion correspondiente.
El resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
heterétrofos) en el liquido de didlisis es registrado
mensualmente por las IPRESS contratada en el aplicativo
SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario
contados desde el dia siguiente del ultimo dia del mes que
se realiza la medicion o toma de muestra. Una vez
implementado el uso obligatorio del sistema informatico de
historia clinica electronica suministrado por FISSAL, el
registro de los mencionados valores en el aplicativo SAIRC
se realiza antes del cierre de produccion.

La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el

registro en el aplicativo SAIRC a la firma del contrato

ANEXO N° 19
ITEM 8

47

La IPRESS contratada debe remitir el siguiente reporte a

través del aplicativo SAIRC:

- Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la 6smosis inversa, al inicio y final
del anillo de distribucion.

Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC del resultado
del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada, la

IPRESS contratada recibe una notificaciéon al correo

electrénico de finalizacion de formularios de indicadores de
calidad de la produccion correspondiente.

El resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua

tratada a la salida de la 6smosis inversa, al inicio y final del
anillo de distribucion es registrado mensualmente por las

IPRESS contratada en el aplicativo SAIRC, en un plazo

maximo de siete (7) dias calendario contados desde el dia

siguiente del ultimo dia del mes que se realiza la medicion o
toma de muestra. Una vez implementado el uso obligatorio
del sistema informatico de historia clinica electronica
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suministrado por FISSAL, el registro de los mencionados
valores en el aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de
produccion.

e La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el
registro en el aplicativo SAIRC a la firma del contrato.

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

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

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

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

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

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir
los dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento
diere lugar, en el caso que éstas correspondan.

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

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

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

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

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

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
que deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacion, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.
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CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [.occcoieiieeiieeeiee. |

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

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

De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las
partes lo firman por duplicado en sefial de conformidad en la ciudad de [................ ] al
[CONSIGNAR FECHA].

“LA ENTIDAD” “EL CONTRATISTA”

Importante

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

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

controversias deriven de procedimientos de seleccién cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).

Para mayor informacién sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

7

@
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ANEXOS
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL

Presente. -

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

Nombre, Denominacion o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

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

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

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

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

2. Solicitud de reduccion de la oferta econdémica.

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.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios®

oo

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificacion dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se entenderé validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

Esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periédicos de prestacion de servicios, segun lo
sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacién se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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Importante
Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL
Presente. -

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

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

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

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacién o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

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

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacién o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

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

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

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

1 En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del

Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendra en consideracion, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segun
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacién se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dichos
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicién de micro o pequefia empresa.

""" |bidem.

2 Ibidem.
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Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

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

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios™

P

2

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccién de correo electronico consignada se entenderéa validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

3 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en

e 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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL
Presente. -

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

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

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

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

iv. Participar en el presente proceso de contratacién 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 Represiéon de
Conductas Anticompetitivas.

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

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

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea
presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL
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 Il de la seccion 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 documentacién que acredite el
cumplimiento de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acapite relacionado al
contenido de las ofertas de la presente seccion de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Spﬁores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL

Presente. -

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, seguin corresponda
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ANEXO N° 5

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

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL
Presente. -

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccidn, para presentar una oferta conjunta a la CONTRATACION
DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL

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

a) Integrantes del consorcio

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

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

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

c) Fijamos nuestro domicilio legal comunen[.........cccccceeveeeiinnns ].

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

14
CONSORCIADO 1] [%]

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

15
CONSORCIADO 2] [%]

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]

TOTAL OBLIGACIONES 100%"°

'* Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en numero entero, sin decimales.
'* Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en numero entero, sin decimales.

'® Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del

9 consorclo.
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio
deben ser legalizadas.
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ANEXO N.° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 06-2024-SIS-FISSAL
Presente. -

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

CONCEPTO" CANTIDAD" PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracién legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante
e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

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

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]”.

e El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente.

'"El concepto corresponde a la descripcion del servicio de cada ftem, segtin el cuadro del numeral 1.2 del capitulo I
Generalidades
'8 Para determinar la cantidad del servicio integral a prestar, se toma como referencia el producto del nimero de sesiones por

mes referencial (el cual corresponde a 13 sesiones), la cantidad de pacientes del item y la cuantificacion en meses durante 180
dias calendarios del periodo contractual (que para efectos del presente procedimiento el cual se rige bajo el sistema de precios
unitarios, 180 dias calendario equivalen a 06 meses).
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

$eﬁores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 005-2024-SIS-FISSAL

Presente. -

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL| FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO / O/S / TIPO DE
; OBJETO DEL CONTRATO |CONFORMIDAD|  EXPERIENCIA 22 FACTURADO
B CLiEis CONTRATO | COMPROBANTEDE | ™'cps ~|" DESEREL |PROVENIENTE? DE: | MONEDA | IMPORTE®™ | CAMBIO %\ vy Ap
PAGO L VENTA .
CASO o

1
2

22

23

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emisién de la Orden de Servicios o de cancelaciéon del comprobante de pago, segun corresponda.

Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la

conformidad se emitioé dentro de dicho periodo.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo
acompaniar la documentacién sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona
juridica, la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opiniéon N° 010-2013/DTN, “... en una operacién de reorganizacion societaria
que comprende tanto una fusién como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;
asimismo, si en virtud de la escisién se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la
sociedad escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacién

societaria antes descrita, en los futuros procesos de seleccion en los que patrticipe”.

Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del

comprobante de pago, segun corresponda.

Consignar en la moneda establecida en las bases.
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Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda
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ANEXO N.° 12

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

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

Senores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N.° 006-2024-SIS-FISSAL
Presente. -

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electrénico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v" Notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliaciéon de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificaciéon de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliaciéon de plazo se
efectia por medios electronicos de comunicacion, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.
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ANEXO N° A

SERVICIOS A CONTRATAR

LISTA DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCION AMBULATORIA

CcODIGO UNIDAD DE PRECIO
CPMS DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD | FRECUENCIA' UNITARIO
Procedimiento de hemodidlisis que requiere
90937 rep'e‘?'i’da(s)le\./aluacic')n(es.) con osin una' L Sesion 3 Semanal
revision médica substancial de la prescripciéon
de la dialisis’
Consulta ambulatoria especializada para la
99215 evaluacién y manejo de un paciente Consulta 1 Mensual
continuador 2
99207 Atencién en salud mental 3 Atencion 1 Trimestral
99209 Atencidn en nutricién * Atencion 1 Trimestral
99210 Atencidn de servicio social ° Atencién 1 Trimestral

T Corresponde a la sesion de hemodidlisis
2 Corresponde a la consulta médica por el/la médica especialista en nefrologia
3 Corresponde a la atencién por el/la licenciada(a) en psicologia
4 Corresponde a la atencidn por el/el licenciado(a) nutricidn

5 Corresponde a la atencién por el/la licenciado(a) en trabajo social

~
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LISTADO DE PROCEDIMIENTOS EXAMENES DE LABORATORIO

UNIDA
A PRECIO
CODIGO < D DE CANTIDA
CPMS EXAMENES DE LABORATORIO MEDID D FRECUENCIA UNITARI
(o}
A
84520 Nitrégeno ureico; cuantitativo (Urea sérica) | Examen 2 Mensual
85014 Hematocrito Examen 1 Mensual
85018 Hemoglobina Examen 1 Mensual
80051 Perfil .de electrolitos (Cloro, Sodio y Examen 1 Mensual
Potasio).
84100 Dosaje de Fosforo inorgdnico (fosfato) Examen 1 Mensual
82310 Dosaje de Calcio; total Examen 1 Mensual
82040 Dosaje de Albumina; suero, plasma o Examen 1 Trimestral
sangre total
84075 Dosaje de Fosfatasa alcalina Examen 1 Trimestral
84450 Aspartato amino transferasa (AST) (SGOT) Examen 1 Bimestral
84460 Alanina amino Transferasa (ALT) (SGPT) Examen 1 Bimestral
86703 Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, analisis Unico Examen 1 Semestral
86592 Pruebalde.5|ﬁlls; armc.uerpo no Examen 1 Semestral
treponémico; cualitativo
83970 DosaJ.e d.e Paratohormona (hormona Examen 1 Trimestral
paratiroidea)
L. , " Semestral en paciente
D h B
87340 et_ecuon de anhg.er_mos de hepatitis Examen 1 no protegido contra
antigeno de superficie (HBsAg) "
hepatitis B
Semestral en paciente
no protegido contra
. , - hepatitis B
Anticuerpo contra el antigeno de superficie epatis
86706 " Examen 1
de la hepatitis B (HBsAb) .
Anual en paciente
protegido contra
hepatitis B
Anticuerpo contra el antigeno de la Semestral en paciente
86704 nucleocapside de la hepatitis B (HBcAb) Examen 1 no protegido contra
total hepatitis B
86803 Anticuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semestral
86687 Anticuerpo para HTLV 1 Examen 1 Semestral
83540 Dosaje de Hierro Examen 1 Trimestral
82728 Dosaje de Ferritina Examen 1 Trimestral
84466 Dosaje de Transferrina Examen 1 Trimestral
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LISTADO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

o . Cantidad . PRECIO
Productos farmacéuticos (véase nota 16) referencial Frecuencia UNITARIO
Hierro (como sacarato) 20 mg Fe/mL INY 5 mL AMP 4 Mensual
Epoetina alfa (Eritropoyetina) 2000 Ul/mL INY 1 mL 12 Mensual
Epoetina alfa (Eritropoyetina) 4000 Ul/mL INY 1 mL 6 Mensual
Vitamina B12 Hidroxocobalamina 1mg/mL INY 1mL AMP 12 Mensual
Vitamina B — complejo B TAB o CAP 30 Mensual
Piridoxina clorhidrato 50mg TAB 30 Mensual
Tiamina clorhidrato 100 mg TAB 30 Mensual
Acido félico 500 mcg (0,5 mg) TAB 30 Mensual
Sevelamero clorhidrato o carbonato 800 mg TAB 90 Mensual
Carbonato de Calcio 1,25 g (equivalente a 500 mg de Calcio) TAB 90 Mensual
Calcitriol 1 mcg/mL INY AMP 13 Mensual
Calcitriol 0,25mcg (ug) TAB 60 Mensual
Enalapril maleato 10 mg TAB 60 Mensual
Captopril 25 mg TAB 90 Mensual
Amlodipino (como besilato) 10 mg TAB 90 Mensual
Nifedipino 10 mg TAB o CAP 90 Mensual
Nifedipino de 30 mg TAB o CAP 60 Mensual
Metildopa 250 mg TAB 90 Mensual
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensual
Losartan potasico 50 mg TAB 60 Mensual
Nota 16: Se considera lo siguiente:

AMP: ampolla

INY: inyectable

TAB: tableta

CAP: capsula
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“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

REQUERIMIENTO

SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS EN LIMA METROPOLITANA SUR

1. DENOMINACION DEL REQUERIMIENTO

Servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con Enfermedad renal crénica estadio 5 en
hemodialisis en Lima Metropolitana Sur

2. FINALIDAD PUBLICA

El presente proceso busca mejorar la accesibilidad al tratamiento hemodialitico de los pacientes
asegurados al SIS con Enfermedad renal crénica 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.

3. AREA USUARIA
Direccién de Cobertura y Evaluacion de Prestaciones de Alto Costo (DICOE)
4, ANTECEDENTES

El Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) segun la Ley N° 29761, Ley de financiamiento
publico de los regimenes subsidiado y semicontributivo, es una Institucién Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) publica encargada de financiar la atencién de las
enfermedades de alto costo, enfermedades raras o huérfanas y procedimientos de alto costo en
- concordancia a lo dispuesto en el Decreto Legislativo N°1163, que aprueba disposiciones para el
fortalecimiento del Seguro Integral de Salud. El listado de enfermedades de alto costo fue
,f\ aprobado mediante la Resolucion Ministerial N°325-2012/MINSA, el cual incluye el diagndstico de
5) insuficiencia renal crénica.

C.YARASCA El FISSAL financia la atencién de asegurados al SIS con enfermedad renal crénica terminal en
hemodidlisis; sin embargo, han existido dificultades para su cobertura, debido al déficit de oferta
publica existente en el pais. Como respuesta a la problematica de la escasez de la oferta publica,
el FISSAL ha contratado IPRESS privadas de hemodialisis a través de procedimientos de seleccion.

5. OBJETIVO DE LA CONTRATACION

Contratar el servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con Enfermedad renal crénica
estadio 5 en hemodiilisis en Lima Metropolitana Sur.

6. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR

De acuerdo a lo sefalado en la Fichas de Homologacion del Servicio de atencién ambulatoria
integral del paciente con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis aprobado mediante
Resolucién Ministerial N2804-2022/MINSA:

Calle 41 N.° 840, Urb. Cdrpac

& i,
Fzs SA L San Isidro - Lima, Peru ponlﬁ . _:_:;\\",'.w..ff-: mce;ugsﬂﬁmo
T(511) 391 2490 == §3:
Fondo Intangible ( ) . pu&’]@HE ?/ Jlli\\ Q:t 2024
Solidario de Salud httpS://WWW.gOb.pe/flssal / ‘\ Y 9-""“"“’5 E;Ddoﬁ' - I
3" perl

Expediente: ADM12145-2024
Esto es una copia autentica imprimible de un documento electrénico archivado de
FISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la ki3
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26-2016-PCM. Su autenticidad %

e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link: e

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?ld=rQIWo5JF78U=
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I, DESCRIPCION GENERAL

FICHA DE HOMOLOGACION

Cdodigo del CUBSO

Denominacion del requerimiento

Denominacion Técnica

Unidad de medida

Resumen

8512150400320508

Servicio de atencidén ambulatoria integral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis

Servicio de atencidén ambulatoria integral del paciente con
Enfermedad renal cronica estadie 5 en hemodialisis

Servicio (véase nota 1)

El servicio de atencidn ambulatoria integral del paciente con
enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodidlisis comprende
sesiones de hemcdialisis, consulta nefroldgica, atencion
nutricional, atencién en salud mental, atencion de servicio social,
expendio de productos farmacéuticos y eiecucién de examenes de
laboratoric de control, fos cuales contribuyen a la reduccién de la
morbimortalidad de los pacientes con enfermedad renal crénica
terminal y mejorar su calidad de vida.

Nota 1: La unidad de medida del servicic comprende al numero de pacientes mensuales gue reciben los
procedimientos y productos farmacéuticos sefialados en los cuadros 1, 2 y 3 del anexo N° 1
“Listado de procedimientos y productos farmacéuticos que forman parte del servicio”. La Entidad
Contratante debe indicar el numero de pacientes mensuales a atender en la elaboracion de su

requerimiente.

H. DESCRIPCION ESPECIFICA

21. CARACTERISTICAS TECNICAS

211 Caracteristicas y especificaciones

Del Servicio:

N° Actividad

Descripcidn

Admision de
pacientes

a)

La asignacion de pacientes a la Institucién Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) contratada se realiza de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante {véase nota 2).

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

El paciente podra solicitar su cambioc de IPRESS
(reasignacién) de acuerdo al procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (véase nota 2).

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

Todo paciente nuevo debera contar con una historia clinica
inicial y consentimiento informado al ser admitido en la
IPRESS contratada, los cuales contaran con los campos
sefalados en el anexo N° 2 v anexo N° 3, respectivamente.

Expediente: /a M12145-2024
Estd"e8'HRa Copia autentica imprimible de un documento electrénico archivado de
FISSAL, “aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=




a) La IPRESS contratada verifica la identidad del paciente y la
condicién del asegurado a una Institucion Administradera de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por la
Entidad Contratante (véase nota 2). En el caso gue el

[ paciente haya perdido su condicion de afiliado a la Institucion

Administradora de Fondos de Aseguramientc en Salud

(IAFAS), la IPRESS contratada deberd comunicarlo

inmediatamente a la Entidad Contratante para la orientacion

al paciente en relacion a su seguro de salud.

b} La IPRESS contratada deberd efectuar las medidas de
prevencién y control para disminuir el riesgo de transmision

9 Recepcion de de la COVID-19 y otras enfermedades trasmisibles, al
los pacientes ingreso y durante la permanencia del paciente en las
instalaciones de la IPRESS contratada, segun las normativas

vigenies.

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

d) La IPRESS contratada al tomar conocimiento gue un
paciente tiene una enfermedad infectocontagicsa debera
comunicarlo a la Entidad Confratante, de acuerdo al
procedimiento establecido por la Entidad Confratante (véase
nota 2).

[ a) Lafrecuencia estandar de hemodidlisis es tres {03) sesiones

por semana, la cual podra ser diferente previo sustento del

médico tratante de la IPRESS contratada, ante la Entidad

Contratante. En ese sentido, el nimero de sesiones por mes |

referencial corresponde a 13 sesiones.

b} Las sesiones de hemodialisis seran registradas en el formato
de procedimiento de hemodialisis, que forma parte de la
historia clinica, la cual debera contar con los campos
sefalados en el anexc N° 4.

¢} El médico especialista en nefrologia es el responsable de la
evaluacion de los pacientes en el marco de la "Norma
Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01. Norma
Técnica de Salud de la Unidad Preduciora de Servicios de
Hemodidlisis” y consigna la informacion en el fermato de
procedimiento de hemodidlisis {anexo N 4: Parte de atencion
médica). El enfermero{a) consigna en el formato de
procedimiente de hemodialisis (anexo N° 4 - parte de
atencién de enfermeria) la atencién al paciente en el marco
de la normativa vigente.

WS

Atencion de la
3 | sesion de
hemodidlisis

d) En caso de que el personal de la {IPRESS contratada atienda
simulidneamente a pacientes de diferentes Entidades
durante un turno de atencién, se acepta que éste atienda
hasta el nimero maximo de pacientes por turno establecido
en la “Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01.
Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis™.

@) En caso el paciente presente una complicacidn durante la
sesion de hemodidlisis y requiera atencion en un
establecimiento de salud de mayor complejidad, la IPRESS
contratada debera trasladar al paciente al establecimiento

Expagigmdi i B 12145-2024
Eg%ﬁggrya, mg autentica imprimible de_un documento_electrénico archivado de EIZTES
E L, dplicahdo lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la 1
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=
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mas cercanc que cugnte con capacidad resolutiva para
brindar la atencion correspondiente.

fy La IPRESS contratada realiza actividades de promocién de
la adherencia y autocuidade del paciente con enfermedad
renal cronica en hemoedialisis.

) La IPRESS contratada distribuye a los pacientes por
mddulos, turnos, dias y/o ambientes, segdn corresponda, de
acuerdo a su condicién serolégica para VIH, HTLV-1,
Hepatitis B y Hepatitis C y segun la condicidon de COVID-19
leve. La IPRESS contratada realiza la distribucion
(sectorizacion) en la sala de hemodialisis de los pacientes
con serologia positiva y negativa a Hepatitis C, HTLV-1 y ViH
basados segin los estandares nacionales e internacicnales,
los cuales deberdn estar consignados en el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS coniratada. Los pacientes con
hepatitis B deberan dializar con aislamiento estructural y con
personal diferenciado. Asimismo, en el local aislado,
corresponde la atencién de los pacientes con ofras
indicaciones médicas de aislamiento estructural, segun
Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01.

h) La IPRESS contratada atiende a los pacientes en
hemaodialisis ambulatoria con diagnéstico de COVID-19 leve
en secuencias y/o turnos y/o moédulo{s} exclusivos, segun lo
sefialado en la Resolucion Ministerial N° 498-2020-MINSA v
sus modificatorias.

a) Es realizada por médico especialista en nefrologia y
registrada en la historia clinica en el "Formato de consulta
nefrolégica”, el cual contara con los campos sefalados en el
anexo N° 5.

b} La IPRESS contratada brinda una (1) consulta nefroldgica a
cada paciente por mes.

Consulia

nefroldgica c} En la consulta nefroldgica ella médico(a) especialista en
nefrologia prescribe los productos farmacéuticos del cuadro
N° 3 (Listado de productos farmacéuticos) detallado en el
anexo N° 1, segln la necesidad del paciente. Asimismo, el/la
médico especialista en nefrologia indica los examenes de
lzboratorio, segun la cantidad y frecuencia detallada en el
cuadro N° 2 (Listado de procedimienios de examenes de
laboratoric} del anexo N° 1.

a) Es realizada por elfla licenciado{a) en nutricién y registrada
en |a historia clinica en el formato de “Atencidn en nutricién”,
el cual contara con les campos sefialados en el anexo N° 6.

b} La IPRESS contratada brinda la primera atencién nutricional
dentro de los 30 dias de la admisidn del paciente y posterior
a esta cada tres (3) meses.

Atencidn
nutricional ¢} La IPRESS contratada aplica el cuestionario Malnutrition
Inflammation Score — MIS {segln anexo N° 7), a partir del
cuarto mes de admitido el paciente y posterior a esta cada
seis (6) meses. El cuestionario MIS forma parte de |a histeria
clinica.

d) La IPRESS contratada reporta semestraimente a la Entidad
los puntajes obtenidos en el cuestionario MIS, de acuerde al

€ g copja autentica imprimible de un documento electrénico archivado de DR sy
ISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

E;ggedéué?éﬁ 6RM12145-2024

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=



procedimiento establecido por la Eniidad Contratante {véase
nota 2).

Atencion en
salud mental

c)

Es realizada por elfla licenciado(a) en psicologia y registrada
en la historia clinica en el formato de “Afencién en salud
mental®, el cual contara con los campos sefalados en el
anexo N° 8.

La IPRESS contratada brinda la primera atencion en salud
mental dentro de los 30 dias de la admision del paciente y
posterior a esta cada tres (3} meses.

La IPRESS contratada aplica el cuestionaric EuroQoel-5D
(segln anexo N° 9}, a partir del cuarto mes de admitido €l
paciente y posterior a esta cada tres (3) meses. El
cuestionario EuroQol-5D forma parte de la historia clinica.

La IPRESS contratada reporta trimestralmente a la Entidad
los puntajes obtenidos en el cuestionario EurcQol-5D, de
acuerde al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante {véase nota 2).

Atencion de
servicio social

Es realizada por ella licenciado(a) en trabajo social y
registrada en la historia ¢linica en el formato de "Atencion en
servicio social”, el cual contara con los campos sefialados en
el anexo N° 10.

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

Expendio de
productos
farmacéuticos

Los productos farmacéuticos se entregan segun prescripcion
médica, en base al listado de productos farmaceéuticos
detallados en el cuadro N° 3 del anexo N° 1. La cantidad
considerada en el listado de productos farmacéuticos
corresponde a una cantidad referencial, cuya variacion se
realizara de acuerdo a la prescripcidon del médico especialista
en nefrologia de la IPRESS contratada, la cual se registra en
fa historia clinica.

La IPRESS contratada entrega al paciente la receta médica
con indicaciones. Los productos farmacéuticos gue sean
endovenosos y/o subcutédneos son administrados durante la
sesién de hemodidlisis, segun prescripcién médica.

La IPRESS contratada debera planificar con la debida
anticipacién la adguisicidon de los productos farmacéuticos
necesarios a fin de evitar el desabastecimiento de los mismos
y la desatencion de los pacientes de la entidad. Asimismo, la
IPRESS registra diariamente el Kardex de almacén c¢on
informacion de la cantidad de ingresos y egreses de
productos farmacéuticos.

Ejecucion de

examenes de
laboratorio de
control

a)

La IPRESS contratada cumple con la realizacion de los
examenes de laboratorio segun el listado y frecuencia
detallada en el listado de examenes de laboratorio del 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
medico especialista en nefrologia registra el motivo de la
variacién en la historia clinica.

Al ingreso del paciente, la IPRESS confratada realiza los
siguientes examenes de laboratorio:
+ CPMS [86703] Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, analisis Unico

ExpegisraidR DM 12145-2024

iq autentica imprimible de un documento electrénico archivado de [1:4T%

E
F%%ﬁ%ﬁggrﬁ:%%ao lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la ki

Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #

e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=




125

« CPMS [88592] Prueba de sifilis; anticuerpo no
treponémico; cualitativo

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

« CPMS [86706] Anticuerpo contra ei antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAb)

* CPMS [86704] Anticuerpo contra el antigeno de la
nucleocapside de la hepatitis B (HBcAD); total

e« CPMS [86803] Anticuerpo contra la hepatitis C

e« CPMS [86687] Anticuerpo para HTLV 1

c) Luego de obtener el resultado del examen de laboratorio
inicial del Anticuerpo contra el antigenc de superficie de Ia
hepatitis B (HBsAb) realizado segun el literal b), la IPRESS
contratada considera como paciente protegido centra
hepatitis B cuando el valor de HBsAb sea > 10 Ulimb vy
paciente no protegidc contra hepatitis B cuando el valor de
HBsAb sea < 10 Ul/mL. Para los siguientes examenes de
laboraterio de hepatitis B se considera lo siguiente:

« En paciente no protegido contra hepatitis B se realiza
semestralmente: Deteccion de antigenos de hepatitis B
antigeno de superficie (HBsAg), Anticuerpo contra el
antigeno de superficie de la hepatits B (HBsAb),
Anticuerpo contra el antigeno de la nucleocapside de la
hepatitis B (HBCcAb) total.

» En paciente protegido contra hepatitis B se realiza
anualmente: Anticuerpo confra el antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAb).

a) Todas las atenciones realizadas en la IPRESS contratada
deberan ser registradas en [a historia clinica, de acuerdo a la
normativa vigente establecida por la autoridad sanitaria
nacional. Forman parte de la historia clinica los anexos 2, 3,
4,5 8,7, 8,9y 10, ademas de otros formatos que establezca
la Entidad, Entidad Contratante {(véase nota 5).

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

rRe?a%lftggsdé! ¢) La IPRESS contratada registra diariamente el Kardex de

10 ¥ trvien almacén con informacién de la cantidad de ingrescs vy

brindado egresos de dializadores y lineas arteriovenosas por niimere

{x\{% de serie y lote. Asimismo, la IPRESS contratada cuenta con

?JE = T el consolidade mensual de sesiones de hemodialisis el cual
Fy TJ";? es actualizado diariamente.

C. MESTAS d) lLa IPRESS contratada remite mensualmente, de acuerdo a

los procedimientos que la Entidad Contratante establece

(véase nota 2), lo siguiente:

+ Valores de parametros clinicos mensual peso seco {en
kg), peso pre-dialisis (en kg), peso post-dialisis (en kg),
tiempo de hemodidlisis (en horas decimales), volumen de
ultrafiltrado {en litros).

e) La Entidad Contratante indica en el requerimiento si es que
la IPRESS contratada debe remitir los siguientes reportes:

Exdeierllé;s: ARM12145-2024 .
Esé &S00 Chpja autentica imprimible de un documento_electrénico archivado de IR
FISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la

Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=



+ Valores de examenes de laboratorio mensual: urea pre-

dialisis (en mg/dL), urea post-dialisis (en mg/dL);, de
acuerdo a los procedimientos que la Entidad Contratante
establece (véase nota 2).
Resultado microbiologico mensual {cultive con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
heterdtrofos) en el liquido de didlisis; de acuerdo a los
procedimientos gue la Entidad Contratante establece
{véase nota 2).

+ Resultade del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la dsmosis inversa, aj inicio y final

| del anillo de distribucién; de acuerdo a los procedimientos

gue la Entidad Contratante establece (véase nota 2).

fy LaIPRESS contratada realiza el registro de los decumentos
y formatos indicades por la Entidad Coniratante en el
aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para
tal fin (véase nota 6).

La IPRESS contratada debe garantizar la calidad y seguridad de

la atencién que ofrece a los pacientes, para ello:

a} La IPRESS contratada implementa el mejoramiento
Continuo de la Calidad, con la finalidad de identificar y
corregir las deficiencias que afectan el proceso de atencion
y que eventualmente generan riesgos o eventos adversos
en la salud de los usuarios, usandeo como referencia la Guia
Técnica para la Elaboraciéon de Proyecios de Mejora y la
Aplicacién de Técnicas y Merramientas para la Gestion de
la Calidad aprobada mediante RM N° 095-2012/MINSA vy
modificatorias. Asimismo, la IPRESS contratada realiza |a
actividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud de acuerdo ala NTS N° 028-MINSA/DIGEPRES-V.02
“Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de ia

Calidad de Atencidén en Salu<_:l’_’ apr_obada mediante RM N° 502-

11 StETEIET 2018/MINSA y modificatorias.

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

¢} La IPRESS contratada realiza la evaluacidn de Ia
satisfaccion del usuario externo de forma semestral, de
acuerdo a lo sefialado en la RM N° 527-2011/MINSA v
modificatorias. l.a 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 Contratanie debe indicar el cronograma en la elaboracion de su requerimiento.
Nota 5: La Entidad Contratante debe indicar los otros formatos, en caso Io requiera, en la
elaboracién de su reguerimiento.

Nota 6: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de su requerimiento el aplicativo
informatico habilitade para el registro, asi come los documenios y formatos que debe registrar la
IPRESS contratada. En caso no se reguiera el uso de un aplicative informatico, la Entidad
Contratante lo indica en el requerimiento.
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2.2. CONDICIONES DE EJECUCION
2.21  Sobre las condiciones para la ejecucion de la prestacion
2.2.1.1 Autorizacion para la atencion del paciente de la Entidad Contratante

El inicic de las atenciones a los pacientes que acudan a la IPRESS contratada debera
estar sujeta a la autorizacion previa de la Entidad Contratante. En caso el paciente
continte atendiéndose en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con la Entidad
Contratante, el paciente no requerira de una nueva autorizacién para continuar recibiendo
atenciones en el marce del servicio contratado.

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provistos por la Entidad Contratante

a) A la firma del contrato, la Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (vfa
correo electronico) los modelos de formatos que seran utilizados durante la ejecucion
del contrato.

b) Alafirmade! contrato, la Entidad Contratante capacita a la IPRESS contratada y remite
los accesos para el uso de los aplicativos informaticos que disponga la Entidad
Contratante (véase nota 8) y entregara instructivos correspondientes.

2.2.1.3 Aspectos relacionados a la atencién del paciente

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

b) LalPRESS contratada realiza la vigilancia epidemiolégica de las infecciones asociadas
a la atencion de salud (IAAS) segun lo establecido en la NTS N° 163-MINSA/2020/CDC
aprobada mediante RM N° 523-2020-MINSA y modificatorias.

¢) LalPRESS contratada realiza |a Notificacion de brotes, epidemias u otros eventos de
importancia para la Salud Publica (EVISAP} segin lo establecido en la Directiva
Sanitaria N° 047-MINSA-DGE-V.01, "Netificacion de Brotes, Epidemias y otros eventos
de importancia para la Salud Publica” aprobado mediante RM N° 545-2012-MINSA y
modificatorias.

d) La IPRESS contratada reporta a la Entidad Contratante los casos de seroconversion
de hepatitis B y C y VIH (brotes} de acuerde al anexo N* 17 "Ficha de investigacion
epidemiologica de infecciones virales en dialisis”, de acuerdo al procedimiento
establecido por la Entidad Contratante (véase nota 8). :

e) Elpersonalde la IPRESS contratada de hemedidlisis cuenta con la inmunizacion contra
la COVID 19, neumococo, Influenza, hepatitis B (HvB), tétano (dT} y vacuna
antiamarilica, de acuerdo a normativa vigente y modificatorias.

=3-’ TR g f) Todo el personal de la IPRESS contratada debe contar con control seroldgico para VIH,
\%,% HBsAg (antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis C y VDRL al inicio del contrato
\_’/ y anualmente; segln normativa vigente y modificatorias. Asimismo, e! personal de
C. MESTAS limpieza y profesional en mantenimiento de maquinas de la IPRESS contratada debe

estar inmunizade conira el tétano y difteria [verificado mediante carné de vacuna dT].
Todo el personal de la IPRESS contratada debe contar con control serolégico del
anticuerpe anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAb} al inicio del contrato y
anualmente. La proteccion contra el virus de hepatitis B [ es verificada a través del
esquema completo de vacunacion contra el virus de hepatitis B y de los resultados a
titulos mayores a 10 mili unidades internacionales (mUl)].

g) LalPRESS contratada debe contar con equipos de proteccidn personal segln el riesgo
de exposicién sefalado en la Resolucién Ministerial N°1275-2021/MINSA y la
Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, medificatorias y otras normativas vigentes.

Expediente: ADM12145-2024
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en cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de recambic para el
dia, para los casos de deterioro, ingreso y para atencién de contingencias.

hy La IPRESS contratada deberda mantener la limpieza, desinfeccion y esterilizacion
apropiada de equipos y dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacion del
fabricante. La gestién de residuos sélidos, en la IPRESS contratada, debe cumplir la
normativa vigente y sus modificatorias. Asimisme, debe cumplir las recomendaciones
para el manejo de residuos sélidos generados durante la atencién de pacientes con
COoViD-19.

i) LalPRESS contratada brinda atencion a los pacientes en hemodialisis ambulatoria con
el diagnéstico de COVID-19 Leve, de acuerdo a las disposiciones emitidas por el
Ministerio de Salud para el manejo de persenas afectadas por COVID-18 y ofros
documentos normativos emitidos en el Pert en relacion al COVID-18.

)} Cuando el paciente con diagnostico de COVID-19 presente signos de alarma
{caracteristicas clinicas del paciente que indican gue requiere atencidn médica
inmediata) la IPRESS contratada lo deriva al establecimiento de salud mas cercano
que cuente con capacidad resclutiva para brindar la atencién correspondiente.

Nota 7: La Entidad Contratante debe indicar ofras normativas y documentos, en caso lo
requiera, en la elaboracion de su requerimiento.

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

2.2.1.4 Aspectos relacionados al tratamiento de agua

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

- Resolucion Ministerial N® 845-2007/MINSA, que aprueba la "Norma Técnica de
Salud N° 080/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).

- Guia de gestién de calidad del liguido de dialisis {LD) {segunda edicidn, 2015} -
Sociedad Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.

Gula de gestién de calidad dei liquido de hemodialisis (GGCLD) 2021 — Scciedad
Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.

b} LalPRESS contratada realizard el control y registro de los siguientes parametros:

i. Enagua tratada a la salida de la ésmosis inversa:

» Medicion y registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesidn
de hemodialisis del dia}.

» Medicion y registro diario de la dureza (antes de la primera sesitn de
hamadialisis del dia).

« Control y registro diario del resultado cloraminas {antes de la primera sesién de
hemodidlisis dei dia}.

¢ Control y registro del nive! de endofoxinas (frecuencia mensual).

i. Enunpunto de toma de agua tratada de méquina de |a sala de hemoedialisis
s+ Control y registro trimestral de resultados de laboratorio de contaminantes
guimicos y electrolitos, considerande los parametros indicados en el anexo N°
18.

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

iv. En liguido de dialisis:

« Control y registro mensual del resultado microbiolégico (cultivo con resultado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de heterétrofos) de dos (02}
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maquinas de hemodidlisis (aleatoriamente hasta completar ciclicamente |a
totalidad de maquinas de la IPRESS).

Los examenes de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos (sefialados en
el anexo N° 18}, estudio microbiolégico v el nivel de endotoxinas deben ser realizados
por un laboratorio externo registrado en Superintendencia Nacional de Salud
{SUSALUD) o un laborataric con método acreditado por la Direccién de Acreditacion
del Instituto Nacional de Calidad (INACAL). Los resultados deben tener el nombre y
firma del profesional responsable del laboratorio correspendiente.

La medicién y registro de conductividad, pH, dureza y cloraminas son realizados por ia
IPRESS aplicando el test correspondiente de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
El Registro diario de la calidad de agua tratada en hemodialisis (consignando
minimamente pH, conductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por el personal
encargade de mantenimiento de acuerdo al anexo N° 14 y contar con firma del personal
quien lo realiza y del médico responsable del turno de atencion. En caso se identifiquen
valores alterados, el responsable del sistema de tratamiento de agua comunica al
médico asistencial de turno para tomar las acciones correspondientes y corregir estos
valores.

La IPRESS contratada realiza:

» Desinfeccion quincenal deltanque de almacenamiento y de las lineas de distribucion
de agua tratada. Para el procedimiento de desinfeccion quincenal de tangues y
fuberfas, debe presentarse registro v constancia de su realizacién con firma y sello
del director médico en caso sea realizado por la misma 1PRESS. Cuando este
procedimiento es brindado por un servicio tercerizado presentara certificado de la
empresa con firma y sello del profesional correspondienta.

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

El responsable del sistema de tratamiento de agua, con conocimiento del Director
Médico, cuenta con un archivo fisico de los registros secuenciales de desinfecciones
de eguipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema de
distribucion, asi como de los controles microbioldgicos y medicién de endotexinas en
agua y liquido de diélisis. Este archivo podra ser solicitado por la Entidad Contratante
para su control.

2.2.1.5 Medidas de control durante |a ejecucion contractual

a)

D}

La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con la finalidad
de verificar que el proceso de atencién se realice segin las condiciones sefialadas en
el requerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de control de
las prestaciones de salud que realiza a la IPRESS contratada (véase nota 9), lo cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procedimiente de control
de las prestaciones de salud se identifica la aplicacién de penalidades, segun
corresponda.

Las recomendaciones resultado del control de las prestaciones de salud son
implementadas por la IPRESS contratada, de acuerdo al procedimiento establecido por
la Entidad Confratante {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 facilidades tecnolégicas y operativas a los
profesionales que realicen las actividades de control, quienes pueden realizar e
registro escrito, fotografico o filmico de los hallazgos encontrades durante el proceso
de contral. Asimismo, la IPRESS contratada designa al personal que asista y/o facilite
la documentacién requerida durante las actividades de confrol.

La Entidad Contratante pedrad auditar las referencias emitidas por la IPRESS
contratada, pudiendo solicitar opinidn e informe sobre las causas gue motivaron la
emergencia del paciente al establecimiento de salud de referencia.

Ex;ﬁdien[tﬁf@ 12145-2024
Esti ‘:érsS Mla ‘copia autentica imprimible de un documento electrénico archivado de DR
FISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la B}
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=




222

2.2.2.1

2222

2223

2224

223
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2.2.4

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 elaboracién de su
requerimiento.

Conformidad de la prestacién

Larecepcion de los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio se realiza
mensualmente y corresponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior y
consideradas para la conformidad segun el procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 11). La IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los
documentos para la conformidad de la prestacion del servicio, en formato digital, de
acuerdo al procedimiento y plazo establecido per la Enfidad Contratante (vease nota 12).

La conformidad se sujeta a las disposiciones establecidas en el Reglamentc de la Ley de
Contrataciones del Estado.

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

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

Nota 11: La Entidad Contratante debe indicar qué atenciones son consideradas para la
conformidad en la elaboracion de su requernimiento.

Nota 12: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracidon de su requerimiento lo

siguiente;

- Los documentos para la conformidad de la prestacion del servicic

- El procedimiento para la remision de documentos para la conformidad de la prestacién
del servicio
El plaze para la remision de documentios para la conformidad de la prestacion del
servicio.

Lugar y plazo de prestacién del servicio

Lugar
El servicio contratado es brindado en el ambito geografice indicado por la Entidad
Contratante (véase nota 13).

Plazo

la IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de todos los servicios
contratados dentro del plazo de la prestacion del servicio (véase nota 14}, el mismo gue
se computa desde la fecha que se establezca en el conirate, en concordancia con to
establecido en el expediente de contratacién,

Nota 13: La Entidad Contratante debe precisar en la elaberacién de su requerimiento el
distrito, provincia y/o departamento en donde se brindara e servicio.

Nota 14: La Entidad Contratante debe precisar en la elaboracién de su requerimiento el
plazo de la prestacién del servicio expresado en dias calendario. o

Forma de pago

El pago se sujeta a las disposiciones establecidas en |a Ley de Contrataciones del Estado,
¥ su Reglamento.

ExpgdipsisnAipM12145-2024
E%%ﬁ% qr}argpaia autentica imprimible de un documento electronico archivado de

I , aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=




119

225

a)

2,28

a)

227

a)

c)
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Penalidades

Por mora en la ejecucion de Ja prestacion

En caso de retraso injustificado def contratista en [a ejecucién de las prestaciones objeto
de contrato, la Entidad Contratante le aplica automaticamente una penalidad por mora por
cada dia de atraso, de conformidad con el arficuto 1682° del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado. Se incluye en la penalidad por mora el retrase en la entrega
de los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio (véase nota 15).

Otras penalidades

i. Se aplicara la penalidad del monto total de la factura mensual a la IPRESS gue incurra
en los casos detallados en el anexo N° 18.

i. Las penalidades seran de aplicacién sin perjuicio de {a obligacién de resarcimiento de
los dafios y perjuicics u otra accidn legal que pudieran tener lugar y de las deducciones
en los pagos a cargo la Entidad Contratante de acuerdo con Io pactado.

ili. El resarcimiento de los hallazgos evidenciados en el contrel que realiza la Entidad
Contratante mediante la implementacion de las recomendacicnes no exceptia la
aplicacion de las penalidades.

Las penalidades del literal a) y b} 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 gjecutarse.

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

Confidencialidad

La IPRESS coniratada debera guardar estricta confidencialidad y reserva respecio a la
informacién de los pacientes asignados por ta Entidad Contratante y de aquella que se
genere por la prestacion del servicio, respetando lo previsto en la Ley 29414, Ley que
establece |os Derechos de las Personas Usuarias de los Servicics de Salud y su
Reglamento; y la Ley N® 28733, Ley de Proteccidon de Datos Personales y su Reglamento,

Impacto ambiental

La IPRESS contratada debe realizar la adecuada gestién y manejo de residuos sdlidos
generados por el servicio contratado, segun lo establecido en la Resolucidn Ministerial N°
1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Integral
y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo
y Cenfros de Investigacion”, sus modificatatias y otras normativas vigentes.

La IPRESS contratada debera cumplir con lo establecido en el Decreto Legislativo N®
1278, Ley de Gestién Integral de Residuos Solidos y modificatorias. Asimismo, debe
cumplir con las recomendaciones para el manejo de residucs generades durante la
atencidn de pacientes con COVID-19 establecidas por el Ministerio de Salud.

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

Recursos a ser provistos por el contratista

a} Los recursos a ser provistos por el contratista se encuentran establecidos en el anexo N*®

21.

b) Enrelacion a lainfraestructura de la sala de hemodialisis, el contratista presenta a la firma

del contrato ia copia del plane de distribucién de la Unidad Productora de Servicios de
hemodidlisis suscrito por el profesional competente (ingeniero civil o arguitecto,
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colegiados), el cual detalla las siguientes especificaciones de la Infraestructura de la sala
de hemodialisis: area minima de 8 m? por cada puesto de hemodialisis (incluyendo el local
aislado), area minima de 4 m? para la estacion de enfermeria (unc por moédule) v la
superficie de circulacion {minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemcodialisis y estaciones de enfermeria).

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

En relacion a las caracteristicas de las maguinas de hemocdialisis, el contratista presenta
a la firma del contrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiquen gue las maquinas de hemodiilisis cuentan con las caracteristicas técnicas
sefialadas en los literales b) y ) de la fila "maguina de hemodialisis” del cuadro N° 1 del
anexo N° 21.

En relacion al monitor/desfibrilador portétil, el contratista presenta a la firma del contrato
el registro sanitario vigente emitido por la Direccion General de Medicamentos Insumos vy
Drogas (DIGEMID}.

En relacién a los requisitos minimes del personal, el contratista presenta a la firma del
contrato los documentos requeridos en el literal b def numeral 7 dei anexo N° 21, ademas
de los resultados de laboratoric de control serolégico para VIH, HBsAg (antigenc de
superficie de Hepatifis B}, anticuerpo anti-antigenc de superficie del VHB {HBsAD),
Hepatitis C y VORL de todo el personal.

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

contrato los siguientes documentos:

o Constancia de la desinfeccion del tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucion de agua tratada, de una antigliedad no mayar a 15 dias calendario.

o Certificado de limpieza y desinfeccion de cisternas y/o tanques elevados, de una
antigledad no mayor a 6 meses.

Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, la Entidad Contratante indica en
el requerimiento si es que el contratista debe presentar a la firma del contrato los
siguientes documentos:

» Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
osmosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucion, de una antigliedad no
mayor de 30 dias calendario

+ Resultado microbioldgico (cultive con resultade cuantitativo de unidades formadoras de
celonia de heterdtrofos) en liquido de didlisis de dos (02) maquinas de hemedialisis, de
una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

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

Otras consideraciones

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

esfipulado en el contrato suscrito. El paciente no realizarad en ningln caso page alguno
por los servicios brindados.

k) El numero de pacientes mensuales que la IPRESS contratada atiende puede variar segun

¢) La IPRESS contratada brindara facilidades a la Entidad Contratante para que pueda

la necesidad y la evolucion de la morbimortalidad de la enfermedad renal crénica terminal.

realizar actividades informativas a los pacientes y al persenal de la misma.

d) Lo declarade por el contratista estd sujeto a la presuncion de veracidad sin perjuicio de

las verificaciones posteriores por parte de la Entidad Contratante y de las accicnes legales

gue pueda realizar si se comprueba su falsedad.
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e) La IPRESS contratada debera garantizar la capacitacién permanente de su personal
segln sus necesidades y competencias. La IPRESS contratada debera realizar
capacitacién permanente al personal de salud, pacientes y familiares sobre transmision y
prevencion del COVID-18, entre ctros, lo cual podra ser verificade mediante los procesos
de control que realice la Entidad Contratante.

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

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

2.3.REQUISITOS DE CALIFICACION

A

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Requisitos:

El postor debe contar con.

« Categorizacion vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacién como Servicio Médice de Apoyo.

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

Acreditacion:

« Copia simple de documento resclutivo de la auteridad sanitaria competente que otorga
la categoria de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacion
come Servicio Médico de Apoyo, vigentes.

« Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el codigo unico de IPRESS de la IPRESS
privada que brindara el servicio.

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

Requisitos:
El postor debe contar con:

+ Cantidad de maquinas de hemodialisis: La Entidad Contratante debe indicar en la
elaboracion de su requerimiento el nimero de maguinas de hemodiélisis necesarias de
acuerdo a su necesidad, de ser el caso indicando la cantidad por item, considerando o
siguiente:

- cinco {05) m&quinas de hemodidlisis como maximo por médulo,
una {01) maquina de emergencia por cada 1 o 2 médules, =
una {01) maquina de soporte técnico {de repuesto en caso de fallas tecnicas
ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 0 2 modulos,

- una {01) maquina de cebado y

- una {01} maquina de hemaodiglisis como minime en el loca!l aislado.
Asimismo, sila IPRESS cuenta con tres {03) médulos de atencidén de cinco (05)
puestos de hemodidlisis, el o los puestos de hemaodidlisis en el local aislado
formaran parte de los tres (03) modulos.

» Equipos minimos del sistema de tratamiento de agua:

¥ Filtro de sedimentos ¢ multimedia o particulas

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

¥ Filtro de carbén activado

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

¥ Filtro de hasta cinco (5) micrémetros
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Acreditacién:

Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesién, el compromiso de compra
venta o alquiler u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico
requerido.

C EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulade eguivalente a [CONSIGNAR EL
MONTO DE FACTURACION EXPRESADO EN NUMEROS Y LETRAS EN LA MONEDA
DE LA CONVOCATORIA, MONTC QUE NO PCDRA 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 convocateria, durante los oche (8) afios anteriores a [a
fecha de la presentacién de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o
emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

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

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de {i) contratos
u ordenes de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacién; o (i)
comprobantes de page cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con
voucher de depdsito, nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento
emitido por Entidad de! sistema financiero que acredite el abono o mediante cancelacién en
el mismo comprobante de pago!, correspondientes a un maximo de veinte (20)
contrataciones.

i ANEXOS3

-'*‘»-
pudnemnm
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1 Cabe precisar que, de acuerdo con 1a Resolucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

... ef solo sello de cancelado en ef comprobante, cuando ha sido cofocadoe por ef propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzea fehaciencia en relacion a que se encuentra cancelado. Admitir elfo
squivaldria a considerar coma valida fa sola declaracion def postor afirmando que ef comprobante de page ha sido
cancefado”

{...)

"Situacion diferente se suscifa ante ef selfo colocado par el cifente del postor (sea utiizando ef término “cancelado” o
"pagado’] supuesto en el cual si se contarfa con la decfaracion de un fercero que brinde cerfeza, ante fa cual debiera
reconocerse fa vafidez de fa experiencia’.
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ANEXO N° 1

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS Y PRODUCTOS FARMACEUTICOS QUE FORMAN PARTE DEL
SERVICIO

Cuadro N° 1. Listado de procedimientos de atencién ambulatoria

CODIGO P Unidad de
CPMS AT medida

Cantidad | Frecuencia

Procedimiento de hemodialisis que requiere repetida(s)
90937 |evaluacidn{es) con o sin una revision médica Sesién 3 Semanal
substancial de la prescripcion de la dialisis

ConsUlta ambulatoria especializada para ia evaluacion

992115 y manejo de un paciente continuador @ Consulta 1 Mensual
89207 | Atencion en salud mental © Atencidn 1 Trimestral
99209 | Atencion en nutricién 41 Atencién 1 Trimestral
89210 | Atencidn de servicio social ¥ Atencién 1 Trimestral

" Corresponde a la sesion de hemadialisis

12 Corresponde a la consulta médica por elfla médico especialista en nefrologfa
131 Cormesponde a la atencion por elfla licenciado(a) en psicologia

“ Corresponde a la atencion por elfla licenciado(a) nutrician

5 Corresponde a la atencion por elfla licenciado(a) en trabajo social

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

Cédigo « ; Unidad de g ;
CPMS Examenes de laboratorio P Cantidad Frecuencia
84520 | Nitrogeno ureico; cuantitativo (Urea sérica) Examen 2 Mensual
B5014 | Hematocrito Examen 1 Mensual
85018 | Hemoglobina Examen 1 Mensual
80051 | Perfit de electrolitos {Cloro, Sodio y Potasio). Examen 1 Mensual
84100 | Dosaje de Foésforo inorganico (fosfato) Examen 1 Mensual
82310 | Dosaje de Calcio; total Examan 1 Mensual
82040 tDo?:laje de Albumina; suero, plasma o sangre Examen 1 Trimestral
84075 | Dosaje de Fosfatasa alcalina Examen 1 Trimestral
84450 | Aspartato amino transferasa (AST} (SGOT) Examen 1 Bimestral
84460 | Alanina amino Transferasa (ALT) (SGPT) Examen 1 Bimestral
86703 | Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, analisis Unica Examen 1 Semestral
96592 Pruelbalde sifilis; anticuerpa no treponémico; Examen 1 SEE e
cualitativo
Dosaje de Paratohormona (hormona .
B3970 SeiroiE) Examen 1 Trimestral
Deteccidn de antigenos de hepatitis B antigeno Semestral en paciente no
S de superficie (HBsAQ) =Hemsn ! protegido contra hepatitis B
Semestral en paciente no
i : i protegido contra hepatitis B
86708 Antlcqgrpo contra el antigenc de superficie de la T 1 _
hepatitis B (HBsAb} Anual en paciente
protegido contra hepatitis B
Anticuerpo contra el antigeno de la Semestral en paciente no
B0+ nucleocapside de ia hepatitis B (HBcAb) total =N ! protegide conira hepatitis B
¢, MESTAS 86803 | Anticuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semestral
86687 | Anticuerpo para HTLV 1 Exarmen 1 Semestral
83540 | Dosaje de Hierra Examen 1 Trimestral
82728 | Dosaje de Ferritina Examen 1 Trimestral
84466 | Dosaje de Transferrina Examen 1 Trimestral
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Cuadro N° 3. Listado de productos farmacéuticos

rrodiucios farmacéuticos (véase nota 16) rgfir:nt;::iii Frecuencia

Hierro {como sacarato) 20 mg Fe/mL INY 5 mL AMP 4 Mensua!
Epoetina alfa (Eritropoyetina) 2000 UVmL INY 1 mL 12 Mensua!
Epoetina alfa {Eritropoyetina) 4000 Ul/mL INY 1 mL 8 Mensual
Vitamina B12 Hidroxocobalamina 1mg/mL INY 1mL AMP 12 Mensual
Vitamina B — complejo B TAB o CAP 30 Mensual
Piridoxina clorhidrato 50mg TAB 30 Mensual
Tiamina clorhidrato 100 mg TAB 30 Mensual
Acido félico 500 meg (0,5 mg) TAB 30 Mensual
Sevelamero clorhidrato o carbonato 800 mg TAB S0 Mensual
Carbonato de Calcio 1,25 g (equivalente a 500 mg de Calcio} TAB S0 Mensual
Calcitriol 1 meg/mlL INY AMP 13 Mensual
Calcitriol 0,28mecg {ug) TAB 60 Mensual
Enalapril maleato 10 mg TAB 60 Mensual
Captopril 25 mg TAB 90 Mensual
Amlodipine {como besilato} 10 mg TAB 20 Mensual
Nifedipino 10 mg TAB o CAP 90 Mensual
Nifedipino de 30 mg TAR o CAP 60 Mensual
Metildopa 250 mg TAB 90 Mensual
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensual
Losartan potasico 50 mg TAB 60 Mensual
Nota 16: Se considera lo siguiente:

AMP: ampolla

INY: inyectable

TAB: tableta

CAP; capsula
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ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA INICIAL

I. DATOS GENERALES:

1.1. DATOS DEL PACIENTE:
Apellidos y Nombres:
Edad: Fecha de atencién
Direccion del demiciiio:

N° de Afitiacién:
Departamento:
Distrito
IPRESS pliblica de procedencia:
Aseguradora:

N°® de DNI:
Provincia:
Teléfono:

1.2. CONTACTO DE EMERGENCIA:
Apellidos y nombres
Relacion con el paciente
Direccion:

Departamento: » Provincia:
Disfrito ; ¢ Teléfono:

Il. EVALUACION MEDICA
2.1, ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
« Enfermedad o condicidn clinica que produjo la enfermedad renal:

Fecha de primera hemodidlisis: __ /[
Comorbilidades:
Grupo de sangre:
Numero de transfusiones:
Diuresis residual en 24 horas:
Medicacion que recibe:
Alergia a medicamentos:
» Ofras terapias previas de reemplazo renal

- Dialisis Peritoneal: Desde: _/ / Hasta: _/ [/

- Trasplante Renal: Desde:_/ / Hasta:_/

2.2. OTROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
« Médicos:
s Quirtrgicos:
¢ Inmunizaciones:
a) Inmunizacién contra Hepatitis B
- N° Dosis :
- Fecha 1ra dosis
- Fecha 2da dosis
- Fecha 3ra dosis
- Dosis de refuerzo

b) Inmunizacion contra COVID 19
Namero de dosis y fechas:

¢) Inmunizacién contra Influenza:
Fecha de dltima dosis:

d) Inmunizacién contra Neumococo:
Fecha de Ullima dosis:
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2.3.ENFERMEDAD ACTUAL.

¢« Sintomas:

2.4, EXAMEN CLINICO:

+ Funciones vitales:
- Presion arterial: - FC.: - F.R.:
« Pesc « Talla

« Piel

* Acceso Vascular:
- Accesos vasculares previos:

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

- Fecha de realizacidén de acceso vascular actual: ! {

- Ubicacién:
Radial O Humeral 0  Otros [ (especificar):

Subclavia [0 Yugularintema O Femoral O

- Tipo:
Fistula arterio venosa O Catéter temporal O
Inerto O Catéter permanente O

- Thrill de fistula arteriovenosa:

Bueno O
Regular |
» A Cardiovascular:
- Corazom:

- Pulsos Periféricos:

+ Aparato respiratorio;
» Abdomen:

» Neuroldgico:
¢ Osteomuscular:

» Estado Nutricional:
¢ Indice de Karnofski:

2.5. EXAMENES DE LABORATORIO:
» Hematologia:

- Grupo Sanguineo: Fecha: _ [/ f
- Factor Rh , Fecha: __ /
- Hb/Hto : Fecha: fa i

- Tiempo de Hemodialisis:
- Transfusiones previas: SI0 NO O Ndmero:

» Bioguimica:

- Glucosa : Fecha :__ [/ {1
- Depuracion de Creatinina : Fecha : __ / [
- Urea : Fecha : __ [/ [
- Creatinina : Fecha : [/ [
- Acido Urico Fecha :__/ [
- Prot. Totales. Fecha :__ / [/
- Albtmina : Fecha :__ / [/
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- Calcio : Fecha :__/ [
- Fésforo : Fecha :__f [/
- TGC : Fecha : __ / [
- TGP 3 Fecha :__ [
- Hierro sérico Fecha :__ /{ |/
- Saturacion de transferrina: Fecha . __/_ [
- Dosaje de paratchormona: ______ Fecha :__ /_ /
« Serologla:
- Seroldgicas para Lues: OPositivo CINegative Fecha :__ [ [
- AgHBs : OPositivo ONegativo Fecha :__ [ [
- AcHBs : OPaositivo CINegativo Fecha :__/ [
- AcHBc : OPositivo ONegativo Fecha :__ / [/
- AcHVC 4 JPositivo CINegativo Fecha 1/ [
- HIv : OPositive ONegativo Fecha :__ [/ [/
- HTLV-1 : OPositivo ONegativo Fecha :__ / [/ __
+ Prueba COVID-19: Fecha . __ + [
« EcografiaRenal: Si[0 NOO Fecha @/ 1
o RXde Torax: SiOo NOO Fecha :__ / /

ll. DATOS DEL MEDICO

+ Apellidos y Nombres:

¢ N°CMP
e Especialidad
+ N°RNE

« Firmay Sello
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

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

Usted ha sido diagnosticada{o) con Enfermedad Renal Crénica Terminal, para lo cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodialisis como tratamiento sustitutivo renal. Dicho procedimiento se
realiza a través de un dializader con la finalidad de limpiar [a sangre de las sustancias y del exceso de
liguidos que sus rifones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a traves de un
acceso vascular como pueden ser un cateter venoso central (femporal ¢ permanente), fistula arterio-
VEenoso o injerto.

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

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

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

Las complicaciones que pueden presentarse durante la sesién de hemodialisis son: nauseas, vomitos,
dolor de cabeza (cefalea}, hipotensidn e hipertensién arterial, hemorragias (pérdida de sangre), vision
borresa, arritmias cardiacas, dolor tordcico, calambres musculares; con respecto a la conexion y
desconexién al sistama de hemodialisis se puede presentar: ruptura del filtro o lineas arterio-venosas,
coagulacion del circuito de sangre, ruptura de glébulos rojos (hemdlisis), entrada de aire en el circuito
de sangre {(embolia gaseosa).

Asi mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al filtro, lineas arterio-vencsas y
sustancias de desinfeccion. También pueden ocurrir infecciones de la fistula arteric-vencsa o del catéter
venoso central o la contaminacion del agua y/o liguido de dialisis, originando: fiebre, escalofrios,
malestar general, doior toracico y arritmias cardiacas.

Por ello, mediante lo expuesto, hago constar lo siguiente:
a) He sido informade (a) respecio a mi enfermedad y sus complicaciones del tratamiente de
hemodialisis.
b} Dejo constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, que comprendo la finaiidad del
tratamiento de hernodialisis que se me propone y sus complicaciones.
¢} Hecomprendido la explicacion gue se me han dado en un lenguaje claro y sencille, absclviendo
las consultas gue he planteado.

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

Firma y selio de médico
DNI:

EXPRriea|gr\BH112145-2024
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ANEXON® 4
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

Nombres y apellidos: ... FeCha L
N° de afiliacidn a aseguradora: ............cc.cco oo veiiveioievenren . N® dehistoria clinica ..
N° de sesidn de hemadidlisis del mes: .......... Frecuencia (veces/semana) .............. Tumo: ............
Atencion en condiciones CCOVID 19: Si( ) Ne( )

[. PARTE DE ATENCION MEDICA

1.1. EVALUACION INICIAL

Hora de evaluacion IMICial: ... o e e s
Problemas clinicos:

« Prescripcion del tratamiento de hemodialisis
¥ Prescripcién para maquina de hemodialisis:

Horas de hemodialisis: Qb.: Conductividad:
Dosis de heparina: Qd: Na inicial:
Peso seco: Buffer: Bicarbonato Na final:
Peso inicial: Perfil de Na.:
Ultrafiltrade a programar; Perfil de UF:
¥ Prescripcion para dializador:
Area de dializador; Membrana de dializador:
é)“.vf?u .
E___:F-_i_)" £ Firma y sello del
; FAR Especialista en Nefrologia
ISSAY 1.2. EVALUACION FINAL
G. CARLOS

» Horade evaluacidn finall ............... ... i e
+ Condicion clinica del paciente al finalizar hemodialisis y otros:

T meaysellodel
Especialista en Nefrologia
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Il.  PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA

II.1. Valoracion de enfermeria

Peso inicial: P.A. inicial:

N° de Maguina: Marca/ modelo de maguina: N° de puesto:
Area/membrana de filtro:

Ultrafiltrado programado;

Acceso Vascular:
Arterial:  FAV { } INJ. { ) CvCt () CVCLR({ )
Venoso: FAV. () VP.{ } INJ. { ) CVCt { ) CVCLP{ )

I1.2. Administracion de productos farmacéuticos:

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

Epoetina alfa 4000 Ul/mL
Hidroxicobalamina Tmg/mL INY 1mL
Calcitriol 1 meg/mL INY

Otros:

C. MESTAS

11.3. Evolucion del tratamiento de hemodialisis:

HORA | PA | FC Qb | CND | RA. | RV. | PTM | SOL/HEMCDERIVADOS | OBSERVACIONES
PA final: ... Pesofinal ..o
O BSEIVAGIAN ML Y OIS ittt it vre e ie e e e e e e e e e e e e e e e e s e

ABPECEO A8 flllr0. Lo oo o e e e e e e e

Lic. En enfermeria Lic. En enfermeria
Inicia tratamiento Finaliza tratamiento
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ANEXO N° 5
FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA

NOMBRES ¥ APELLIDOS

FECHA HORA EDAD DNI

Motivo de consulta: Tiempo de enfermedad:

Anamnesis:

Examen Fisico T PA: FC: FR: Peso Talla IMC:
DIAGNOSTICO:

PRESCRIPCION DE DIALISIS

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

a) Anemia si NO Especificar
b}_AIteracién metabolismeo dseo si NO Especificar
mineral
c) Antihipertensivos s NO Especificar
d) Otros

INDICACION DE EXAMENES AUXILIARES

Proxima Cita:

Atendido por: Firma y Sello:
{CMP/RNE) =

12145-2024 .
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ANEXON°6
ATENCION EN NUTRICION

Datos de filiacion del paciente

APl OS MM . o e
N° de afiliacion................................Tipo y numero de documento...................
Direccion del domiGilio: .o mu cogyessm e Gompsms. oo s i S0« D 0«0 i) <8 S S+ S e S0 e 0 8 2T
Distrito............oooi Provincia................oco Departamento. ...o..cocooivii e
Teléfono.........ooooo

Historia clinica

Historia nutricional

Medidas antropométricas

Resultados bioguimicos

Resultado del ditimo Malnutrition Inflammation Score

Diagnostico nutricional

Recomendacicnes generales

Recomendaciones dietéticas

JEFA ()
QAN
G, CARLOS
Fecha............oooiecee i,
Firma y sello de licenciads en nutnicion ........... oo
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ANEXO N° 7
CUESTIONARIO MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE — MIS

Evaluacion de Besnutricion InHamacion

(A Historia medica
1. Cambios en el peso seco después de didlisis {3-6 meses)

0 1 3
. . p— - 2 p— -
Sin cambios en el peso pérdida menor(.5— 1.0 ;I . Pérdida >5%
e qig o pérdida de mas 1 kg pero
secoo perdida <0.3Kg Kg <59
#0
2. Ingesta dietética:
0 1 2 3
Buen apetito o sin Dieta sub optima Ingesta moderada dieta Dieta l{auidos
cambiosen la ingesta dieta solida de liquidos completa | q9v X
hipocaldricos
3. Sintomas gastrointestinales,
0 1 2 3
No hay sintomas Pocos sintomas, poco Vomito ocasional ¥ Diarrea ¢ vomito.
buen apetito apetitoy nauseas sintomasGl ocasionales Anorexia grave.
ocasionalmente
4. Capacidad funcional
0 Dificulad ocasionl g 2
Buena capacidad funcional. ] dlec;mﬁulisa;:];]iin[t)sra Dificultad con actividades Paciente en cama, o silla
El paciente se sienle bien. 1 i independientes. (Ir al bafio) derucdas, Con poca o sin
cansado recuentemenie. AF
5. Comorbilidad segin el tiempo en dilisis. *
2 _— L B . Cualquier con?orb[[idad
Menos de 1 afio en Dializado dc 1 a 4 afos. Dializado por més de 4 Ve mlinles
dialisis. Baja comorbilidad afios.moderada com\orbilidadcs UF; o~
Sin comorbilidades comorbilidad ' e

(B) Examen fisico
6. Pérdida de Jos depdsitos de grasa o perdida de grasa subeutanca; debajo del ojo, biceps, tricep

] 1 A 3
Normal {s/camhios) Leve Moderado

W

{irave

7. Signos de pérdida de masa magra; clavicula, escapula, hombros, cuddriceps.

0 1 2z 3
C. MESTAS Normal {s/Cambios) Leve Moderado Grave

(C) Indice de Masa corporal
8. IMC (Kg/m')

ﬁﬁ."&i}‘d\ 0 1 2 3
9 VIB® “¢ >20ke/m? 18 — 19.9Kg/m? 16 — 17.9Kg/m* <16 Ke/m?
3 4 ; o g
2 ',L-» 5 (D) parametros bioquimicos:
m'i-.fgf-‘ﬁ"' 2. Afbumina

Arsspy 0 1 y2 3

G. CARLOS >4.0pidl 3.5-3.9g4l 3.0 —3.4p/d <3.0g/dl

(E) Capacidad total de fijacién de Hicrro (CTFIL) o Transferrina
0 1 2 3
CTFH =230mg/d! o CTTH 200-249mg/dl o CTFH 150 — 199mg/dl o CIFH <150mgid! o
Translerrina =200 mg/dL Transterrina 170 - 200 Transferring 140 — 170 Transferrina <140 mg/dL

Puntaje iotal, (1-30Pts) Normal = =3 Leve= 3 = § Moderado=6 — 8 Grave = =8
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ANEXO N° 8

ATENCION EN SALUD MENTAL
Datos de filiacién del paciente
Apellidos ¥ NOMBres.... ..o e
N° de afiliacion......................... Tipo y nimero de documento
Direccion del domitilio. ... ... ooovir e e
Distrito. ..o Provincia.........................Departamento
Teléfono.........ccoooii,

Motivo de consulta

Observacion de conducta

Pruebas psicoldgicas realizadas y resultados

Ultimo resultado de EuroQol-5D

Diagndstico psicolégico

Plan de tratamiento

Recomendaciones
! e W
JEFA (®)
FIsshy
G CARLOS Fecha
Firma y sello de licenciado en psicologia ..........ooceiiii i

EXpgipgignAPM12145-2024
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ANEXO N° 9
CUESTIONARIO EQ-5D (Hoja 1)

Marque con un aspa (X) la afirmacién en cada seccion que describa mejor su estade de
salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar a
Tengo algungs problemas para caminar [
Tengo que estar en la cama Q
Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal a
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo (W
Say incapaz de lavarme o vestirme sola O
Actividades de Todos los Dias (ej, trabgjor, estudiar,

hacer tareas domésticas, actividades familiares

o reafizadas durante ef tiempo fibre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias [
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias O
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a
Doler/Malestar

No tengo dolor ni malestar a
Tenge moderado dolor o malestar M
Tengo mucho dolor o malestar [}
Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a [
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a |

Expediente: ADM12145-2024
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GUESTIONARIO EQ-5D (Hoja 2)

Mejor esiado
de salud
imaginable
104

Para ayudar a la gente a describir lo bueno ¢ malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarsc, y con un 0 el peor estado de 9
salud que pueda imaginarse,

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

o
1lal
[

Su estado
de salud 3

o]

Tt

hoy

Peor estado de
salud imaginable
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_ ANEXO N° 10
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

Datos de filiacidn del paciente

Apellides ¥ nombres....

N° de afiliacién.............

v TIDO Y NUMENO de dOCUMENEO. ... .o ... oo

Direccion del domicilio. ... .

Distrito oo e

s Provincia.. e Departamento.

Teléfono.......cooo i

Evaluacion social

Evaluacion familiar

Evaluacién de vivienda

Evaluacion laboral

Evaluacion econdmica

Diagnéstico social

Medidas generales

Medidas especificas

Fecha............

Firma y sello de licenciado en servicio social ..................... o,
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IFRESS:

ANEXC N° 11-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES

(llenar por turno y por dia)

ARl

=

Cl2 OF LA SEMANS

PACIENTE SECLENCIA

LACTI R L] oTa rata
clnie | rdimgg |l | e

=
I

=

w

L

FIEEEREEER e e el

11 |12 [ 65 16 Il'.‘ iB|ls|z0j21)2z ]

Y (5N e Py

w |- |m

=

N"DE
[ace]cle]

TOTAE

LOTE CANTIDAD

LI ES T

roTaL

Instrucriones:
Z] Cansigne 2l nombre de tedaz los pacientes diallzadas durante el mes

Z) Congigne la secuencia de didllsls LAY o M--3] ge todas las paciertes dializados durante al mes
*| Corsigne I slgla del dia de la sermana {1, b, B, 1Y, 5 0 D) de acuerdo a la focha para el mes correspondlente, 2n las celdas somoreadas
4] Corsigna el nimera carresnandier e zl late utilizada er cada dia de déllsls para cada unc de los pacientes dializados durante el mes.

5| Cansigne el nimera de codign correspondiante en zada recuades de interseceion del paciente con el dia de seslin de hemedialisis realizada

Wersién 01

Pagina 30 de 81
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ANEXO N° 11-B

CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE SET DE LINEAS ARTERIALES Y VENOSAS

{llenar por turna y por dia)

Wersion 01
Pagine 31 de &1

Expediente: ADM12145-2024

IPRESS:
MIES: ARl
DA DE LA SEMANA tenar, | tota | Tome | o [ Tore,
N PACIENTE SECUEMCHR (C{mfcl ce:;w lﬁ:‘:ﬂ_\ cD:lfD cn:.lfu
3 a|sla|7ia ofobafaz]zafaelas] g6 |17 0181920 20 [F2 (28 24|35 6 3738 |36 (30 031

1

2

3

s

5

[

7

g

3

1u

n

TOTAL
N DE s =gl e all -
CBBIGO. LGTE DE SET DE LUNEAS CANTIDAD

3 Intrires]

2 1] Cansigne el nomére de lodes los pace-les dial 2ades duranle el mes

i 2] Cansigra la secuanca de didlzis {_-MA 0 M-2-3) de lodos los pacisntes dinlizados duraris ¢l ngs

& ) Canggra la sigla c2l ala de la semana (L. M. M J,%, 5 o U] de acuerds a la fecha para el mes corespanziente, 2n |55 celdas sombreadas.

5 4 Consigno ol niners cormezpandients 2 Inte uliizada 2n sada dia da didlisis para cada uno de loz pacient2s dializados duranla & mes.

ToTAL Sh Cunsighn of nlmers de obdigo somespondiznls en cada Beuact da nlemeesion del paciests cor el dia de sesicr de hemodialisia realizada
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ANEXO N° 12

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMER{A Y COMPLICACIONES DURANTE LA
SESION DE HEMODIALISIS
(llenar por modulo y por dia)

Fecha: .......coiiviiiiiiiiennnn Frecuencia: LMV MJS Modulo: ...covvvennnn ot

| . QObservaciones
i Cantidad N s
Procedimientos {De presentarse complicaciones, consignar

) nombre de paciente)

Administracién de Hierra EV
Administracian de Eritropoyetina :\é
Administracién de Calcitriol EV
Administracién de EV
Hidroxicohalamina

EV
Administracion de Antibidtico Topico
Toma de muestra
Transfusion sanguinea

F A

INJERTO
Abordaje de acceso vascular TV temporal

CVC permanente
CWC temporal
CVG permanente
Acceso arterial
ACCESO VENOso
Tatal en bolo inicial
Continua

Sin hepanna
Restringida
Nimero de test
Test de acceso vascular realizado al acceso

vasecular
Bigotera nasai

lMéscara venturi
Mascara de
reservario
Hipotensién
Hipertensién
Calambres
Néuseas y vomitos
Cefalea

Reaccion guimica
RFeaccion pirdgena

Curacion de catéter venoso central

Recanulaciones

Heparinizacion

Administracién de oxigeno

Atencion en complicaciones Cambio de
intradialiticas dializador
Cambio de Iinea
Venosa

Cambio de linea
arterial
Hiperkalemia
Edema agudo de
pulmon

Paro cardio
respiratono

(*) La cantidad debe estar diferenciada por turnos de atencién.
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ANEXO N* 13-A
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES NUEVOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

IPRESS IPRESS Fecha
N°| Apellidos ¥ nombres | DNl N° | Edad | Sexc Direccién Teléfono | puablica de privada de de Turno | Secuancia | Serciogia
referencia | progedencia | Ingreso
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ANEXO N°123-B
REGISTRQ MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

IPRESS publica de Fecha de Motivo de Fecha

N pARelidosiyinom breS | DN N e Edad Sexo || sspitalizacion | hospitalizacién | hospitafizacion | de alta

ersion 01
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ANEXO N* 13-C
REGISTRO MENSUAL DE EGRESQ DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Causa de faillecimiento
N* Apeliidos y nombres DN n® Edad Sexo Fecha de egreso | Motlve de egraso (") | [sclo en egresos por
fallecimignto)

{*} Motives de egreso:
Fallecimiento
Abandono
Trasplante renal
Cambic de terapla de didfisis
Seguro inactivo
Traslado a otra IPRESS
Otros

Wersitn 01
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ANEXO N* 14
REGISTRO DIARIO DE CALIDAD DE AGUA TRATADA

102|345 |6 F[B |3 (1011121314 |16 | 16|17 |18 |19 | 20|21 )22 | 23| 24 | 25| 26 | 27| 28 | 29| 30| 1

Mandmetrs

Agua dura

Filtre Iti di

Filtre de parbon astivada

Ablandader o dessalsificador

Tangue de salmuera
Pre flltra osmosis

Presion ] Pre
CEMass "} Post
Caudal [*} Permeado
Lemin "} Concentrado
{*) Duraza
*) Clorarmina
Tast
*1pH
{*) Conductividad
ME/am

Lampara ultravioleta
{*i Presidn de recirculacion (PSI)

Hombra v firna dal Tec. responsable

Observaclones

MNombra y firma dlco resp bl
de turtio

i*y Reglstrar [os valores seqdn la medida que corresponda

Wersidn o
Pégena 36 da 81

Expediente: ADM12145-2024

Esto es una copia autentica imprimible de un documento electrénico archivado de 0]
FISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la ki
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=



93

ANEXO N° 18
CONTROL DIARIO DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS

Técnico de maquinas respensable:

Desinfeccion Meédico Desinfeccion Medica Desinfaccion hedico
3 NO - . - N
bt Observacion de maguina responsable de maguina responsable de maquina respensable
Pugsta Maquina o Y — _ __ _
Inicic | Final | del turmo Inicio | Finat | dettumo Inicio | Final | del lrno

En observaciones colosar si se presentd:

1) Cambio de protector de transductor interno de la maguina.
2)  Activacién de alarma de fuga de sangre.

3} Ctros.

Wersian 01
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ANEXO N° 18
REGISTRC MENSUAL DE ACCESG VASCULAR

Ubicacion e accesa vaseular AGCRSDS Caracteristicas LSS 1ttt ceetst s e
N DhzErva- Fechade | Fecha de
i Argesns del acceso - . o
Fecha do Apellldos anteriores { ciones de N oh vascrla i creacion o | inicio de la Tipo de
N*| Ingresoala |one| SPEL o accesos | TS sol | instafacién | fistala acessa || Medida | Causade
ups NOMBIES | Fay | ovoT | vep | INERTD | ENETE o areg | 02 MCI0 0| PTOMEND | NETEERRIA | ) acteso | arterip. | vascular de o | correctival | wedicda
creacién @ ) ubicacién UFS5 de . cambia N
. anteriores . watcular venosa cambiaf facha correctiva
Instalaclén hemodiaiizis i
Fecha
|
|
Wersian 01
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ANEXO N° 17
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

I. DATOS:

Fecha de investigacion: .......coov e e

BT aT= [T LT N o T = PP PP
Numero de DNICE: ... Teléfona: oo
Pamicilior ... a2 BB T e e B T B TR e S e T ST e e nne e B e s L S
Distritor oo Hospital de Referencia: ... ... .o

Il. NOTIFICACION DEL CASO DE SEROCONVERSION:
CASD: HVB( ) HVC () HV ()
CLASIFICACION DE CASC: Confirmado { ) Sospechoso{ )

Ill. SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

EXAMENES DE LABORATORIO RESULTADO FECHA

POSITIVO NEGATIVD

Antigens de superficie del VHB (HBsAg)
Anticuerpos contra HBsAg (Anti-HEsAgQ
Anticuerpos contra YHC

Anticuerpo VIH 1-2

PCR

IV. INFORMACION DE ERC:

L (Fal fol e [ = Lo T P PP ST P TP PR PRUUPY
Fecha de diagnasticode ERC: ... . s

IPRESS de Hemodidlisis donde inicid TRR: ... FECHAC
IPRESS de Hemodialisis aCtUal ..o i i e e e

Fecha de Inicio de HD en IPRESS Actuall... ..o e e e e e

V. INFORMACION CLINICA:
Es sintomdtico.  S[{ } NO{ )

Tiempo de inicio de sintomas: ................ dias

Sintomas: lctericia { ) Malestar general { ) Astenia { ) Nauseas Vomitos { }
Coluria { )
L =T a T Tt P

ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNOSTICO:
- TGP: Resultade (... ..
- TGO Resultado (..o

Elevacidn de transaminasas superior a 2 veces valor basal:

si{ vy No{ Desde Cuando: ...

Variaciones mensuales inexplicadas de transaminasas.

slg 3y NO( Desde CUAND: o.ooovvoior e,

Actualmente recibe tratamiento farmaceldgico para problemas cardicldgicos y/o hepaticos crénicos:

Si{ )}y NO( ) DAl oot e e e
Vi. FACTORES DE RIESGO )

- Ha tenido contacto sexual con personas desconocidas: SI{ ) NO { }

- Hasido tratado por alguna enfermedad de transmision sexual; 3i{ ) NO( }

Fecha del tratamiento mas reciente: ..........ooccooi i
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- Ha recibido transfusiones sanguineas o derivades: Si{ ) NO{ ) DESCONOCIDO [ )
Tipo de producte recibido (especificar): ...

Numero de transfusiones:1( ) 2( ) =3{ }
Fecha de Gltima transfusién: ...
Ha usado drogas inyectables: Si{ ) NO({ )
Ha sufrido puncién accidental con agujas u otro objeto contaminado con sangre: Si{ YNO({ }
Ha trabajado o realizado actividades que involucren el contacto con productos sanguineos: Si{ J) NO{)
Se le ha realizado procedimientos odentoldgicos: si [ NO { }
Fecha del procedimiento:
- Se le ha realizado procedimientos endoscépicos: Sif ) NO{ )
Fecha del procedimiento: ...
- Ha tenido intervencion quirirgica: Si{ ) NO )
Tipo de cirugia (especificar}: ..o
Fecha de CirLgia: « ..o

Se ha realizado tatuajes, acupuntura u otro procedimiento quirirgico?: 8i{ ) NO( ) Tipa de
CIrUgia (ESPenifIGANY ...t e e e

Fecha de Cingial s e i e kb e g
- Ha estado haspitalizado en los Ultimos afios: Si{ } NO( )
Fecha de cada hospitalizacion: ....................

Tiempo de cada hospitalizacion: ...

Hemodializé en un hospital en el Gltimo afio: Si{ ) NO { }
Ha recibido inyecciones o infusiones intravenosas en fama ambulatoria: Si{ NO | ]
Qué tipo de terapia de reemplaze renal ha recibide: HD{ ) DP{ } TR{ }

En cuantas unidades de hemodialisis ha recibido fratamiento previamente: ...,

Unidad de hemodidlisis (especificar):
Nombre de la Clinica:
Tiempo de permanencia en
la unidad de dialisis
Fecha de inicio de didlisis:

Ve aean [TIESES ceeae.... MESES [P 1 ] 1= ]

VIl. SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 6 MESES: (Adjuntar Formatos de Sectonzacion de Pacientes de los ultimas 6
meses).

Frecuencia y turna de tratamientor ...

- El paciente solicita cambios frecuentes de turao de tratamiento al mes: si( ) NO { 3
Motivo: ..o !
- Se ha modificado la asignacién maguinag — paciente: Sl ) NO ¢ )
BAGHUE: L.\ oeetiomee cer  ommpmanmammamans - o= coc <oniosn am s e s sss s Som e e s saie s s o S e e+ A RE BRE R R - Lo
- Aniecedentes de Seroconversion en la clinica:  SI{ ) NO )
SQUENEET (oo iieiieiees ha o SRESTES Blh e = v < aam v esasaan et araas de it na e s nn e o SRR « GHARSRREAAERYE « e oo ¢ B e e ene e R
VIl VACUNACION:;
Ha recibido vacunas contra VHB: 8l { ) NO { 3 L o P
Numers de esquemas de vacunacion seguidos: Si{ NO ( }

- Numero de dosis de refuerzo recibidos: ...

- Detalle del altime esguema de vacunacién seguido:

DOSIS LUGAR FECHA
PRIMERA
SEGUNDA
TERCERA
El titulo sérica de Anti-HBsAg es = 10 mUI/L: Si{ ) NOY{ + DESCONGCIDO( )
Valor e MWL Fechade analisis: ...........oco e
Expediemgréw%@q%-zom
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VIIl. PROBABLES FACTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFIGACION:

NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE REFPORTA!

{Para ser lienado por la Entidad}
CLASIFICACION FINAL DEL CASO:

Sistema de Informacién;

- Confirmado ( ) Sospechoso{ }  Descartade { ) Inadecuadamente Investigado ( )
- Seroconversion aislada ( ) Seroconversién asociada a vacunacién { ) Serpconvarsion en periodo ventana { |
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ANEXO N° 18

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE

DIALISIS

Cuadro N° 1. Contaminantes quimicos

Contaminante Concentraciéon maxima {mg/L}
Aluminio 0.01
Cloro total 01
Cobre 0.1
Flaor 0.2
Plomo 0.005
Nitrato (como N) 2
Sulfato 100
Zinc 0.1

Cuadro N° 2. Electrolitos

Electrolitos Concentracién maxima
Calcio 2 mg/L (0.05 mmol/l)
Magnesio 4 mg/L (0.15 mmol/l)
Potasio 8 mg/L (0.2 mmol/l)
Sodio 70 mg/fL (3.0 mmol/l)
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ANEXO N 19
PENALIDADES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
SUPUESTO DE APLICACION DE
ITEM PENALIDAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO

Ausencia en la IPRESS conlratada de uno o

més de los siguientes profesionales, de

acuerdo  a  los  modulos  de  atencién

operativos:

- médico asistencial

- enfermero {a) asistencial

- lécnico (a) de enfermeria de sala de
hemodialisis

- tecnico (a) de enfermeria para, cebado y
almacenamiente de dializadores

- profesional En mantenimiento de
maguinas.

{3%) del monto total de ia factura correspondiente al
mes que se realizd el control de las prestaciones de
salud, por cada uno de |os profesionales ausentes.

La comprobacion de la ausencia de los
prefesionalas de la IPRESS coniratada se
realiza a través del proceso de contral de las
prestaciones de salud que realice la Entidad
Contratante,

Se considera ausencia cuando cumpla con
alguna de las siguisntes supuestos:

1. No presencia en la IPRESS contratada de

una o mas de los sigulentes profesionafes:

- médico asistencial {como maxime tres
rbdulos por turne de atencion),

- enfermere (a) asistencial (come méximo
un madulo por turno de atencion).

- técnico (a) de enfermeria de sala de
hemodialisis (eomo maximo un modula
por turna de alsneidn),

- tecnico (a) de enfermeria para cebado vy
almacenamiento de dializadores {como
maximo dos modulos por tirne  de
atencién),

- profesional  en  mantenimiento  de
magquinas {uno par tuino de afencion).

2. Mo permanenciaen la IPRESS contratada

de uno © mas de los siguientes

profesionales.

- meédico asistencial (como maxime tres
mddulos par turno de atencisn)

Wersion Ot
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SUPUESTO DE APLICACION DE
PENALIDAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO

- enfermero {a) asistencial ([come maximo
un médulo por turno de atencion}.

| - téenico (&) de enfermeria de sala de
hemodialisis (como méximo un mddule
porturng de atencion)

- tEenico (&) de enfermeria para cebado v
almacenamients de dializadores {comao
maxima does moédulos por turno de
atenciont.

| - profesional  en mantenimisnto de

m&quinas tunn por furno de atenciont.

iTEM

2. Mo acreditscion de la profesidén (titulo

profesional  universilario o técmico),

colegiatura prafesianal {cuanda

comesponda) o experiencia  profesional

(segln la expenencia sefialada en &l literal

b del numeral 7 del anexo N® 211 de une o

mas de los siguisntes profesionales

presentes durante el turno de atencidn.

- madico asistencial

- enfermerc (a) asistenciai

- téchice (@) de enfermeria de sala de
hemaodi&lisis

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

- profgsional  en  manlenimiento  de
mAquinas {unc por turne de atension).

No se cumple que, 2l menos ¢l 5% de los | {2%) del monto total de la factura correspondiente al | Se verifica por medic de [os reportes de
2, pacientes atendidos tisne una hemaoglobina | mes sujsto a contrel, si el porcentaje de pacientes con resultados de laboratorio de hemoglobing,
mayor o igual 8 10 g'dk hemaoglobina mayor o igual 2 10 gidl e$ del 70% a 84%.

Wersion &1
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- Tasa de remaocion de urea mayor o igual a
T0%

{10%) del monto total de la factura correspondiente al
mes sujeto a conlrol, si el porcentaje de pacientes que
no curmnplen el esténdar a5 igusl o mayor a 51%.

SUPUESTO DE APLICACION DE
ITEM PENALIDAD FORMA DE CALCULD PROCEDIMIENTO
(5% del monto total de Ia factura correspondients al | de  acuerde a los  procedimientos
mas sujeto a contral, si el porcentaje de pacienies con | establecidos por la Entidad Contratante.
hemoglobina mayor o igual a 10 gid| es del 50% & 69%. | Para el calcule solamente se considera a los
pacientes atendicos por mas de 180 dias en
{10%) del monto tolal de la factura correspondiente al | la IPRESS contratada.
mes sujelo a control, si el porcentaje de pacientes con
Hemoglobina mayer gigual 8 10 gidl es menor del 50%.
(2%} del monto total de la factura correspondiente al | Se verifica por medio de los valores de
mes sujelo a control, si el porcentaje de pacientss que | pardmetros clinicos mensuaies y valares de
no cumplan el esléndar es del 16% al 20%. examenes de |aboratario mensuales, de
gcuerdo a ios procedimientos establecidos
por la Entidad Contratante.
Para ¢l calculo solamente se considera a los
{5%) dei monto total de la factura correspondiente al | pacientes atendidos por méas de 30 dias en
mes sujsto a cantral, si el porcentaje de pacientes que | Ia IPRESS contratada.
no cumplen el estandar es del 31% al 50%.
Mas del 15% de los pacientes no cumplen con Ei{gﬁﬁrelié?;lull;w e g tom
. i ";T;;Ofgﬁ;fcdfn:zf*zi'zﬂéﬁ CHEIELICEY KiV= - Ln({C2/C13-t0.008cTIM+(4 - 3.6 x

(D203} x UFP
El valor obtenidoc de KiV, considera dos
decimales ¥ no sera sujeto a redonden

El calculo de la tasa de remacidn de urea
(FRU) se realiza mediante la siguiente
formula:

PRU (%) =100 x (G1- C24 7 C1

Leyenda;

C1: Urea pre-diélisis (en mg/dL).

C2: Urea post-didlisis,

T : Tiempo de hemodialisis (¢n horas)

wersion 01
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ITEM

SUPUESTO DE APLICACION BE

FORMA DE CALCULO

PROCEDIMIENTO

PENALIDAD
UF: Cambio de peso pre-postdidlisis en
kilograrmos (kgh.
P; Peso post-dialisis {en kg}
El incumplimients de los  criterios  de | (5%} del monto total de |a factura correspondiente a1 | La comprobacidn se realiza a traves del
hiosequridad sujetes a penalidad detallados | mes que se realzd el control de las prestacionss de | procesa de cantrol de las prestaciones de
4. enaianexo MN* 20, salud salud que realice la Entidad Contratante
El grupe electrogenme  de la  IPRESS | (3%) del monto total de la factura correspondients al | La comprobacién se efectua a lravés del
contratada ne funciona en medo automéatico. | mes que se realizo sl control de las prestaciones de | procesa de control de las prestaciones de
salud salud que realice la Entidad Contratante
Cuandz el grupo electrdgenc no  es
exclusive de la UPS hemodialisis y de el
dependen otros servicios de la IPRESS, se
5, solictta un documento suscritc profesional
compelente el cual indigue la operatividad
dal grupo electrdgeno en modo automatico.
En caso, la IPRESS contratada no permita
realizar la prueba en modo automatico det
funcionamienlo del grupo electrdégeno, se
aplica la penalidad
La IPRESS contratada no dispone de los | (3%} del monto total de la factura corrsspondients al | La comprobacidn 32 efectda a través del
medicamantss, insumos y souipas defallades | mes gue se realizd el control de las prestacicnes de | proceso de control de las prestaciones de
en el apartado "5, Coche de Pars” del suadro | salud. salud gue tealice la Entidad Contratante
6 N* 1 del anexo N® 21, segun lz cantidad
' minima indicada y las especificaciones
sefialadss
El recuento mensual de hacterias mayor a | (2%) del monto total de la factura correspondiente al | Se verifica por medie de los reportes de
7 100 UFCiml en liquids de didlisis o mayor & | mes que se realizéd el contiol de |as prestaciones de | resullados de  |aboratoiio del recuento

10 JFC/M B0 ml en liquido de didlisis ultrapuro,
&n al menos una méquina de hemaodialisis.

salud.

mensual unidades formadoras de colonias
{UFC/mL} de una muestra de liguide de
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El incumpliriento de al menos une de los

siguientes documentos o registros:

- Registro diario del monitoreo del test de
dureza, pH, conductividad y cloraming,
seqln anexo N* 14, Los registros deben
contar con firma del personal guien lo
realiza y del médico responsable del turno
de atencion.

- Resultados de laboratorio trimestrales de

contarminantes quimicos (Aluminio, Clero
totat, Cabre, Flior, Plomo, Nitrato [como
M), Sulfate, Zinc) v electrolitos (Calcio,
Magnesio, Fotasio, Sodic). Los resultados
deben tensr el nombre vy firma  del

(2%} del mente total de la factura correspondients al
mes que se realizéd el control de las prestaciones de

salud.

SUPUESTO DE APLICACION DE
[y PENALIDAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO

diglisis o liquido de didlisis ultrapuro de dos

Leyenda: maguinas de hemodialisis, de acuerde al

LIFC: Unidades formadoras de colonias procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (vease nota 17). En caso, |a
IPRESS contratada no presente  |os
mencionados  reportes, comesponde  la
aplicacian de la penalidad,

8. Ei nivel de endotoxinas en agua tratada mayor | (2%) del monto total de la factura correspandiente al | Se verifica por medio de 108 reparies de
a 0.25 UE/mL para agua purificada o mayor | mes que se realizé el control de las prestaciones de | resuliados de laberatorio de la muestra de
de 0.03 UE/mL para agua ultrapura, en al | salud. endotoxinas en agua tratada a la salida de
menss uno de siguientes puntes de toma de la asmosis inversa, al inicio del anillo de
muestra: distibucion y al final del anillo de

- Salida de la dsmosis inversa, distibucidn, de acuerdo al procedimiento
- Albinicio de cada anillo de distribucidn eslablecide por la Entidad Contratante
- Final de cada anillo de distribucian {véase nota 17). En casc, la IPRESS
contratada no presente los mencionados
Layatda: repores, corresponds 13 aplicacién de la
LE: Unidad de endofoxinas penalidad.
9.

La comprobacién se realiza a traves del
proceso de contral de tas prestacionses de
salud gue realice la Entidad Confratante.
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SUPUESTO DE APLICACION DE

ITEM PENALIDAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO

profesional respensable del labaratorio |
correspondiente

- Documento gque acradite la desinfeccicn |
quincenal del tanque de almacenamianto [
de agua tratada y de las lineas de
distribucién de agua tratada, el cual debe
corntar con firma y setlo del director médico
en casc sed realizado por @ misma
IPRESS. Cuando el procedimisnto es
brindada  per Jn senvicie  tercerzado
presentara certificade de la empresa con
firma y selle del profesianal
cortespondiente

- Documento gue acredite la limpieza vy
desinfeccion semestral de cistemnas y/o [
tangques elevados (cedificado extendido |
por al profesicnal competents segan las
normas vigentes)

10. Discordancia negativa entre la cantidad de | (5%} del monto total de la factura correspondiente al | La comprobacion se realiza a lravés del
dializadores y lineas arerdovenosas, con el | mes que se realizd el control de las prestaciones de | procesc de control de las prestaciones de
ndmera de sesiones de hemodialisis del mes | salud satud que realice |2 Entidad Contratante
supervisado Se aplica la penalidad cuando fa cantidad de

diglizadores v lineas artercwenosas es
menor  al  nimere  de sesicnes  de
| hemodialisis del mes supervisada
En el cortrol de las prestaciones de sslud se
solicitan los siguientes documentos
: s Kardex de almacén con informacion de la
cantidad de ingresos v egresos de
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SUPUESTO DE APLICACION DE ;

ITEM PENALIQ&D FORMA DE CALCULC PROCEDIMIENTC
dislizadores ¢ lineas areriovenosas por
namero de serie y [ote.

+ Consolidado de sesiones de hemoedialisis
dal mes.

« Control diario de descarte da dializadores
(anexo N® 11-A),

s Control diarie de descarle de set de lineas
arleriales y venosas (anexe N° 11-B),

Se podra sclicitar facturas odginales yio

guias do remisidn gue sustenten la compra

y 2l uso de todos lus maleriaies e insumos

requeridos

11. La IPRESS no permite el ingreso del equipo | (10%] del monle total de la factura comespondiente al | La comprobacion se realiza a través del
supervisor a sus instalaciones o inicio del | mes que se realizo ol control de las prestacicnes de | proceso de contral de |as prestaciones de
proceso de control que realiza la Entidad | salud, salud gque realice la Entidad Contratants.
Contratante.

12, Cambio de lugar donde brinda el servicio sin | {2%) del monto total de |a factura correspondiente a | La  comprobacién  se  realizara  desde
comunicacién, verificacion y aulorizacién de | cada mes en que ta IPRESS esté brindando el servicio | momente en gue la Entidad Contratante
|la Entidad Contratanie en otre lugar sin comunicacidn, wverificacion y | tome conacimiente del cambic de lugar de

autorizacién de |a Entidad Contratante atanctsn de la IPRESS

13. Al menos una maquina de hemodidlisis estd | {1%) del monto total de |a factura correspondiente al | La comprobacion se realiza a fraves del
giendo ulilizada sin las alarmas cperativas. mes que se realizd el control de las prestaciones de | proceso de control de las prestaciones de

salud. salud que realice la Entidad Contratante,

14, El tiempe programado (monitor de maguina) | (1%) del monto total de la factura correspondiente ab | La comprobacion se efectia a través dei

de fas sesiones realizadas en el tumo
supervisado es menor al tiempo prescrito par
el meédico nefrdloge en fa histora clinica,
identificado en al menos un paciente durante
al control de las prestaciones de salud.

mes oue se realizd el control de las prestaciones de
salud.

proceso de contral de 1as prestaciones de
salud que realice |a Entidad Contratantg,
donde se contrasta el tiempo programada
de |as sesiones (en gl monitor de maguina)
con el fiempo prescritt por el médico
nefrdloga en la historia clinica.
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SUPUESTO DE APLICACION DE 1

ITEM PENALIDAD FORMA DE CALCULO PROCEDIMIENTO
15. La IPRESS contratada  incumple  las | {1%) del monto total de la faclura correspondiente al | La comprobacisn se realiza a fravés del
condiciones establecidas en el anexo NP 22 mes que se realizd el contrel de las prestacionss de | proceso de contral de las prestaciones de
salud salud gue realice |a Entidad Contralante

Nota 17: La Entidad Contratants debe indicar el procedimiento en |a elaboracian de su requerimisnts.

JEFA (&)
P;ssp.\-
G. CARLOS
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ANEXO N° 20
CRITERIOS DE BICSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD

A. SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO QUE

INFLUYE EN LA BIOSEGURIDAD:

1.

10.

18.

17.

11.

12

13.

14.

15.

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

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

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

Cada médulo de hemedialisis cuenta con un lavatoric para lavado de manos con surtidor de
agua en cuello de ganso accionado sin el uso de las manos, con dispensador de jabdn y de
papel toalla que permita extraer el papel directamente, sin el uso de palancas, botones o
similares. Todo debe estar equipado y Operativo.

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

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

La sala de lavado de material bioccontaminado cuenta con lavadero de acero inoxidable para el
lavado de material biocontaminado (rifioneras, instrumental quirdrgico, férulas, etc.) con
surtidor de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deben estar operativos, equipados,
en buenas condiciones de conservacion 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 jabén a pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de las manos y dispensador de
papel que permita extraer el papel directamente sin el uso de palancas, botones o simitares,
equipado y operativo.

La sala de lavade de material biocontaminado cuenta con pisos de superficie no porosa, de alio
transito, antideslizante, resistente a guimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite
su limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacién.

La sala de cebado de sistemas extracorpdreos cuenta con pisos de superficie no porosa, de
alto transito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material gue asegure su impermeabilidad y facilite
su limpieza y desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacion.

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

El érea 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 armarics y vitrinas para almacenamiento de material limpio y/o
estéril, en buen estado de conservacion e higiene.

El cuarto limpio cuenta con refrigeradora y su termoémetro digital, ambos deben estar
operalivos.

El cuarto limpic cuenta con paredes y pisos revestidas o pintadas con material que asegure su
impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conservacion.

El area biocontaminada cuenta con separacion fisica de las demas dareas. Para
almacenamiento temporal de ropa biocontaminada (mandilones, frazadas y sabanas).

El area biocontaminada, cuenta con pisos de superficie no porosa, de aito transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zdcalo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su
limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado
de conservacién.

Expedier]t‘e: ADM12145-2024
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18. El cuarto biocontaminado cuenta con infraestructura de accese restringido, ubicade en zona
alejada de pacientes, de sala de hemcedialisis, cebado, sala de tratamiento de agua, almacén,
de ambiente de comida o ropa limpia. No compartida con otros usos

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

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

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

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

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

24. Lasrutas de transporte de los materiales de la IPRESS se realizan en forma unidireccional: NO
CONTAMINADQC a BIOCONTAMINADO.

B. SOBRE LA GESTION Y MANEJO DE RESIDUQOS SOLIDOS:

B.1. Acondicionamiento de la gestién y manejo de residuos soélidos:

1. Los recipientes utilizados para residuos comunes, biocontaminados o especiales cuentan con
tapa y se encuentran tapados, cumpliendo las especificaciones técnicas de la Norma N°144-
MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de
Sajud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion” y sus modificatorias.

2. Se cuenta con bholsas de colores segudn el tipo de residuos a eliminar (residuc comun: negro;
hiocentaminados: rojo; residuc especial: bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad (20% mas) gque el recipiente permitiende su doblez hacia afuera sobre el
borde del recipiente.

3. El recipiente para residuos punzoceortante es rigide, impermeable, resistente al traspaso por
material punzocortante, con su rotutade de bioseguridad y cumple con las especificaciones
técnicas de la Norma N°144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral y Manejo de Residuos
Sdlides en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion”
y sus modificatorias.

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

5. Las areas administrativas o de uso exclusive del personal de la IPRESS cuentan con
recipientes con tapa y bolsas de color negro para el depésito de residuos comunes, dichos
recipientes se encuentran tapados.

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

7. El personal de limpieza cuenta con pantaldén largo, chagueta de manga larga o 3/4, gorra,
guantes de PVC impermeables de preferencia de color blanco y de cafia larga, zapatos !
impermeables que cubran la totalidad del pie y mascarilla. :

8. La IPRESS solo realiza la reutilizacion de envases de plasticos de desinfectantes usandolos -
como recipiente para punzecortantes (vidrios de ampollas).

FIsshy
G. CARLDS

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

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

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

3. Los residuos biccontaminados se descartan en bolsa roja y son los provenientes de la atencidn
al paciente {en contacto con secreciones, excreciones y demas liquides organices, incluyende
restos de alimentos y bebidas de pacientes).

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

Expeglignig; 4 py12145-2024 .
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5.

6.

Las agujas con jeringas utilizadas en el 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. Recoleccion y transporte interno de la gestién y manejo de residuos soélidos:

1.
2.
3.

5.

6.

Cuenta con rutas debidamente sefializadas para el transporte de los residuos sélidos.

Ruta de transporte sin 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, chagueta de manga larga o %, mandil, gorre, lentes, mascarilla y guantes de
Nitrilo colocados por encima del mandil).

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

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

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

B.4, Aimacenamiento intermedio o central de la gestion y manejo de residuos sélidos:

1.

2.

3.

Esta rotulado delimitando la clase de residuo de la siguignte manera: Area para residucs
comunes, Area para residuos biocontaminados y Area para residuos especiales.

Los recipientes son de material lavable, de superficies lisas permitiendo el javado y
desinfeccion de los mismos.

E} area se mantiene limpia y desinfectada.

Parsonal cuenta con equipo de proteccion personal (pantalén largo colocade dentro de las
botas de PVC, chaqueta de manga larga o %, mandil, gorro, lentes protectores, mascarilla y
guantes de Nitrilo colocades por encima del mandil).

. Se cuenta con boilsas de colores segln el tipo de residuos a eliminar (residuo comun: negro;

biocontaminados: rojo; residuc especial (bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad (20% mas} que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
borde del recipiente,

C. SOBRE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:
C.1. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccion en maquina de hemodidlisis:

1.

PN

9.
10.

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccién de maquinas de hemodialisis:
se realizé el retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioneras y otros por parte del personal técnice
de enfermeria y residuos biocontaminados por parte def personal de limpieza,

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos.

Calzado de guantes limpics para la realizacion del procedimiento.

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descariables,
respiradores FFP2/N85 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefalado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial 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
aquellas con mayor contacto con sangre u otro agente contaminante hacia las de menor
contacto.

El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lade a ofro, no
retornande a las zonas ya desinfectadas.

Uso de uno a mas trapos o pafios por cada maquina de hemodialisis. El o los trapos o pafos
no son reutilizados para la limpieza de otro equipo o mobiliario.

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

normativa vigente,
Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.
Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento.

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

1.

2.

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

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos
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C. MESTAS

8.

9.

Calzade de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccidén personal complieto
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorres,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefialade en la Resolucién Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N*456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

El procedimiente se realiza desde las areas menos sucias a las mas sucias, es decir desde
aguellas con mayor contacto con sangre u ofro agente contaminante hacia las de mener
contacto.

El procedimiento se realiza con movimientos en un sclo sentido, de un lade a otro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

Uso de uno a mas trapos © pafos por cada sillon de hemodialisis. El o los trapos o pafos no
son reutilizade para la limpieza de otro equipo ¢ mobiliario.

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

Realiza el retirc de guantes al finalizar el procedimiento.

10.Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento.

C.3. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccidn de coches de curaciones o coche centralizado:

1.

Antes de empezar el procedimientc de limpieza y desinfeccién de coches de curacidn: se
realizé el retiro de sabanas, frazadas, férulas, rifioneras por parte del personal técnice de
enfermeria y residuos biocontaminados por parie del personal de limpieza.

Antes del procedimientio el personal realiza ei lavado manos

Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

Durante el procedimiente utiliza correctamente el equipe de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre cotros; segln el riesgo de exposicidn sefialado en la Resolucién Ministerial
N°1275-2021/MINSA v la Resolucién Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes},

El procedimiento se realiza desde las dreas menos sucias a las mas sucias (parte superior a
parte inferior)

El procedimiento se realiza con movimienfos en un solo sentido, de un fado a otre, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

Uso de uno a mas trapos o pafios per cada coche de curacion. El o los trapos o pafios ho son
reutilizado para la limpieza de otro equipo o mobiliario.

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

Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

10 Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimiento

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

o b

ERN

. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de pisos en sala de hemodialisis:

se realiz6 la desinfeccién externa de maguinas de hemodidlisis, sillones, coches de curacién o
coche ceniralizado, superficie de mobiliaric de las estaciones de enfermeria, percheros,
lavaderos de manos, entre otros.

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

Durante el procedimiente utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicidn sefialado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N°456-2020-MINSA, medificaterias y otras
normativas vigentes},

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

El procedimiento se realiza con arrastre himedo, en un solo sentido no retornando a zonas ya
desinfectadas, con el uso de mopas o trapeadores (prohibido el harrido en seco, usc de
escobas o cepillos).

. Con mopa o trapeador, humedecide en desinfectante (de acuerdo a indicacién del fabricante),

se inicia la desinfeccion de los pisos de las estaciones de enfermeria.
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7. Con mopa o trapeador diferente a la de las estaciones de enfermeria, humedecido en
desinfectante {de acuerdo a indicacion del fabricante y normativa vigente), se inicia la
desinfeccion de los puestos de hemodidlisis iniciando por el médulo y puesto considerado
menos contaminado.

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

9. Realiza el procedimiento sin tocar con los guantes maguinas, muebles, tensiémetros y otros.

C.5. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y desinfeccién
de pisos anfe la presencia de materia organica:
1. Antes def procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos
2. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipe de proteccién personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segln el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA vy la Resolucidon Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).
3. Calzade de guantes descartables para |a realizacién del procedimiento, por encima del mandil.
4. El personal de limpieza coloca papel toalla sobre la materia organica (tantas veces como sea
necesario) hasta absorber la mancha.
5. Una vez absorbida ta materia organica, se descartan los papeles toallas en bolsa de color rojo,
6. El personal de limpieza lava la superficie limpiando con un trapo de piso embebido en solucion
detergente (No mezclado con hipoclorito de sodio)
El personal de limpieza enjuaga el piso con un trapo embebido de agua limpia.
El personal de impieza desinfecta la superficie del piso con otro trapo sumergide en hipoclorito
de sodio.
9. El personal de limpieza se retira los guantes y realiza el lavade de manocs

>

D. SOBRE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA PROTEGER LA SALUD:
D.1. El personal realiza el Javado de manos de acuerdo a los Momentos establecidos por la OMS:
1. Realiza el lavado de manos antes de tocar al paciente. (Si después de efecfuar la higiene de
manos, perc antes del contacto con el paciente, se producen otros contactos de este tipo o con
el entorno del paciente, no es necesario repetir el lavado de manos.)
2. Realiza el lavado de manos cada vez que se toma la presiéon sanguinea.
3. Realiza el lavado de manos antes de realizar una tarea limpia-aséptica. (Ejemplo: antes de
realizar la canulacion y descanulacion, apertura y obturacién de catéter venoso central)
4. Realiza €l lavado de manos después del riesgo de exposicion a liquidos corporales y tras
guitarse los guantes.

C. MESTAS 5. Realiza el lavado de manos después de tocar al paciente.
6. Realiza el lavado de manocs después de contacte con el entorno del paciente {(Ejemplo:
e Después de limpiar y desinfectar el entorno de un paciente).
\“\EW‘ o\

¢B° N\ D.2. El personal realiza el lavado de manos segtin las recomendaciones y pasos establecidos

por la OMS:
1. Personal cuenta con ufias cortas, No uso de ufias artificiales. Las ufias se encuentran sin
esmalte.
G. CARLOS 2. Previo al lavado de mancs, se retiran los accesorios de las manos (reloj, anillos, cintas,
pulseras)
3. El personal realiza el lavado de manes segln los pasos establecidos por la OMSM (Imagen
N°O1)
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Imagen N°Q1. Pasos de lavado de manos.

0 [ Méjese las manos ¢on agua

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

2 Frotese las palamas de las manos entre si

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

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

Frétese el dorso de los dedos de una mano con la paima de la mano opuesta, agarrandose

S los dedos
6 Frétese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierde, atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa
'"fe;r'ﬁé"' 7 Frétese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda

Fisshy haciendo un mevimiento de rotacién y viceversa

8 Enjuaguese las manos con agua

9 Séquese con una toalla desechable

Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencién de |a Salud: Resumen. Primer Desafio
Global de Seguridad del Paciente Una Atencién Limpla es una Atencién Segura. Organizacién Mundial
de la Salud 2009
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D.3. El personal realiza el calzado de guantes seguln los pasos establecido en la OMS (imagen

N°D2}):
Imagen N°02. Calzado de guantes segtin los pasos de la OMS
™ ©
OO ®
e
K " ’/' "
. 7
(o ay (2)
= 1
. Y \,
® o e e

1 Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoltorio no esterilizado

para exponer el segundo envoltorio esterilizado, pero sin tocarlo

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

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

del guante.
I, Deslizar la otra mano dentro del guante en un Unice movimiento, manteniendo el pufio doblado

a la altura de la mufeca.

5.6 Tomar el segunde guante deslizando los dedos de la mane enguantada por debajo del pufic

del guante.

En un solo movimiento, deslizar el segundo guante en la mano sin guantes evitando cualquier
7-9 contacto de la mane enguantada con superficies que no sean la del guante que se va a poner
(el contacto constituye una falta de asepsia y requiere un cambic de guantes}.

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

1
0 hasta calzar comodamente el guante.

Desdoblar el puiio de la primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos de ja otra
11-12 | mano dentro del pliegue, asegurandose de evitar cualquier contacto con una superficie que no
sea la superficie externa del guante (falta de asepsia que requiere un cambio de guantes)

Las manos enguantadas deben tocar exclusivamente dispositivos esterilizados o areas
corporales previamente desinfectadas.
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Fuenie: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en |a Atencidn de la Salud: Resumen. Primer Desafio
Globa! de Seguridad del Paciente Una Atencion Limpia es una Atencion Segura. Organizacién Mundial
de la Salud 2009
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Imagen N°03. Retiro de guantes segln los pasos de la OMS

-\I. \
A \ b
e

Quitarse el primer guante con los dedos de la otra mano. Quitarse el guante enrollandolo

1-3 i f ) & =i .
de adentro hacia fuera hacia la articulacion del dedo medio (sin quitarlos completamente)

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

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

6 Descartar [os guantes

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

--------

G. CARLOS

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

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

E. SOBRE LA ESTERILIZACION DE MATERIALES:

EA1. El equipo de esterilizacion se encuentra OPERATIVC (documento expedide por el
profesional competente que consigne la operatividad del equipo y/o test confirmatorios de
funcionalidad de equipo), en buen estado de conservacion e higiene.

E.2. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacion {métodos, caracteristicas y empaque)
de acuerdo a lo sefialado en la Resolucion Ministerial N®i1472-2002 SA/DM, que aprueba el
"Manual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria™:

1. El empaque con pape! grade médico y/o papel crepado es utilizade para |a esterilizacion con
autoclave

2. La IPRESS realiza ef procedimiento de esterilizacion de acuerdo a: Calor Seco: Instrumentos
corfantes y de acero inoxidable (rifioneras, equipes de curacion)

3. La IPRESS realiza el procedimiento de esterilizacion de acuerdo a: Calor Hamedo: Textiles,
Metales, plasticos termo resistentes. (gasas, rifloneras, equipos de curacion, entre otros).

4. La IPRESS no utiliza papel Kraft como empague del material a esterilizar.

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

F. SOBRE EL PROCESQ DE ATENCION DE PACIENTES:
F.1. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de conexidn del catéter
de hemodialisis:

1. El personal asistencial, durante el procedimiente utiliza correctamente el equipo de proteccion
personal completo {mandii, lentes protectores, gorro, respiradores FFP2/NS5 y guantes).
Antes del procedimiente el personal realiza el lavado manos.

Calzado de guantes estériles para la realizacién del procedimiento.
Realiza la conexidn aseptica de |a linea arteriovenosa y el catéter.
Realiza el retiro de guantes.

Realiza el lavado de manos.

oW

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

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicién sefialado en la Resolucién Ministerial
N°1275-2021/MINSA vy la Resolucidn Ministerial N°456-2020-MINSA, madificatorias y otras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes estériles para la realizacién del procedimiento

Aplica adecuadamente el antiséptico en la piel de adentro hacia afuera

Espera que el antiséplico se seque en la piel

Cubre el orificio de insercién con gasa estéril y/o dispositivo autoadhesivo, de manera aséptica
Realiza el retiro de guantes

8. Realiza el lavado de manos
F.3. El personal de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de desconexion del
catéter para hemodialisis:

1. Durante el procedimiente utiliza correctaments el equipo de proteccion personal completo
({incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiraderes FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefalado en la Resclucion Ministerial
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N°1275-2021/MINSA v la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes estériles para la realizacion del procedimiento

Realiza la limpieza de |las terminaciones det catéter de hemodialisis

Realiza el retiro del desinfectante de las terminaciones del catéter de hemodialisis

Realiza la obturacion aséptica del catéter con nuevas tapas después de la desconexion
Realiza el retiro de guantes

Realiza el lavado de manos

PHoorwP

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

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; seguln el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolugién Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

2. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado mancs

3. Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

4. Aplica adecuada-mente el antiséptico en la piel de adentro hacia afuera
5. Espera que el antiséptico se seque en ia piel

6. No contamina el sitio de la canulacién después de la antisepsia

7. Realiza la canulacién con técnica aséptica

8. Conecta las lineas arterio-venosas aséptica-mente

9. Realiza el retirc de guantes

10. Realiza el lavado de manos

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

1. Durante el procedimiento utiliza correctamente el eguipo de proteccidn personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segln el riesgo de exposicién sefialado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA v la Resclucion Ministeral N°456-2020-MINSA, medificatorias y otras
nermativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpics para la realizacién del procedimiento

Desconecta las lineas arteriovencsas asépticamente

Retira las canulas de hemedialisis asépticamente

Realiza la hemostasia del punio de insercién de la canula aplicando gasa estéril
Realiza el retiro de guantes

Realiza el lavado de manos

e Al o
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ANEXO N° 21
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

1. Equipamiento

a) La IPRESS contratada deberd cumplir con el equipamiento establecido 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 Apayo y demas normativas vigentes.

- Resolucién Ministerial N* 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 080-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis.

- Resolucién Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprugba la NTS N*178-MINSA/DGIESP-2021
“Norma Técnica de Salud para la prevencion y control de fa COVID-1¢ en el Perd”, sus
modificatorias y actualizaciones.

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

b} Se considera come equipamiento estratégico lo siguiente:

i.  Maquina de hemodialisis: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de
su requerimiento el ndmero de maquinas de hemodialisis necesarias de acuerdo a su
necesidad, de ser el caso indicando la cantidad por item, considerando lo siguients:

- cinco (05) maguinas de hemodialisis como maximo por médulo,

- una (01) maguina de emergencia por cada 1 o 2 médulos,

- una (01) maquina de soporte técnico {de repuesto en caso de falias técnicas ubicado
en el cuarto de maguinas) por cada 1 o 2 médulos,

- una (01) maquina de cebado y

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

- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres {03) modulos de atencidn de cinco (05)
puestos de hemedidlisis, el o los puestes de hemodialisis en el local aislado formaran
parte de los tres {03) maédules.

ii. Sistema de tratamiento de agua: Considera como minimo los siguientes eguipos
¥ Filtro de Sedimentos o Multimedia o patticulas.
v Dos (02} Ablandadores ¢ descalcificadores (expresado 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
¥ Filtro de hasta cinco (5) micrémetros

¢) Eleguipamiento de la IPRESS contratada debe estar permanentemente operativo y en buen
estade de conservacién, asimismo, en caso corresponda deben coniar con Registro
Sanitario vigente segln normativa. La IPRESS contratada debe contar como minimo con
los siguientes equipos y sus caracteristicas:

Cuadro N° 1. Equipamiento y sus caracteristicas
N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

a) El equipo de hemodidlisis corresponde al equipo
electromédico automatico que se utiliza para la
realizacién del tratamiento de hemodialisis. Asimismo, la
cantidad de maquinas considera lo siguiente: {05)
maguinas de hemodidlisis come maximo por médulo, una
(01} maquina de emergencia por cada 1 o 2 médulos, una
{01} magquina de soporte técnico (de repueasto en caso de
fallas técnicas ubicado en el cuarto de maquinas) por
cada 1 0 2 médulos, una (01) maquina de cebado y una
(01) maquina como minimo en el local aislado; segun
normativa vigente y modificatorias. Asimismo, si la
IPRESS cuenta con tres {(03) mddulos de atencién de
cinco (05) puestos de hemodialisis, el o [os puestos de

Maquina de
hemodialisis
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N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

hemodidlisis en el local aislade formaran parte de los tres
{03) médulos.

b) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodiélisis de 1a sala de hemodialisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico y del local aislado:

— Con Registro Sanitario vigente.

- Con marca y/o modelo, con numero de serie y/o lote.

— Sistema de proporcionamientc automatico para la
mezcla de concentrado con el agua para diglisis basada
en bicarbonato con capacidad de programacién de
sodio y ultrafiltracién.

— Sistema volumétrico de ultrafiltracién de  ajuste
automatico y sodio variable.

—  Preparados para dialisis con bicarbonato en diferentes
presentaciones vy diluciones (opcionalmente preparada
para el uso de bicarbonato en pelvo). Cuenta con
sistemas para produccidn de liquide de dialisis, con
opciones:

» Bicarbonato: En polvo o liquido.
s Acido; En forma liquida.

- Control mediante alarmas visuales y audibles de los
siguientes parametros. temperatura del liquido de
diglisis, burbujas de aire en el circuifo extracorporeo,
sangre en el dializado, presion arterial, presion venosa,
presién transmembrana, flujo de sangre.

— Programas para desinfeccion quimica.

— Bomba de heparina programable.

— Bomba de sangre tipo rodillo ajustable o intercambiable.

— Cable de alimentacidn a tierra y conexién directa al
tomacorriente de la pared (sin transformador externc).

— Con Filtro de retencién de endotoxinas para el liquido
de dialisis.

c) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodialisis de la sala de cehado:

— Con Registro Sanitario vigente.

- Con marca y/o modelo, con nimero de serie y/o lote.

— Sistema de proporcionamiento automatico para la
mezcla de concentrado con el agua para dialisis
basada en bicarbonato.

—  Sistema volumétrico de ultrafiltracion de ajuste
automatico.

—  Control de temperatura del liquido de dialisis

— Bomba de sangre tipo rodillo ajustable y/o
intercambiable

— Cable de alimentacion a tierra y conexion directa al
tomacorriente de la pared (sin transformador externo).

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

— Todas las maquinas deben encontrarse operativas
durante el periodo de ejecucion del contrato.

- No deben tener mas de siete (7) afios de
funcionamiento ¢ 30 000 horas de uso (se considera el
criteric que ocurra primerc) durante el periodo de
ejecucion del contrato. Estas caracteristicas son
acreditadas por la IPRESS contratada cuando la
Entidad Contratante lo solicite durante el procedimiento
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N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

de control de las prestaciones de salud, tomando como

referencia la fecha en la que se realiza el procedimiento

de control, a través de lo siguiente:

= los afios de funcionamiente son determinados a
través la fecha de instalacion de la maquina de
hemodialisis, para lo cual la IPRESS contratada
debe contar con certificados o constancias en las
que figure la fecha de la primera instalacién de la
magquina de hemodialisis en una IPRESS, emitidas
por el fabricante de las maquinas o empresa
autorizada en el pais, precisando: i) modelo, ii)
marca, iii) numero de serie y/o lote.

= Las horas de funcionamientoc son verificadas
mediante la  visualizacién del tiempo de
funcionamiento en el monitor de la maquina de

hemodialisis.
De disefic anatdmiceo, para uso de diversas posiciones
Sillones/camillas  de {semifowler, trendelemburg, decabito dorsal y sentado).
2. | hemodialisis (incluye Con apoyabrazos y extension para el apoyo de miembros
local aislado} inferiores, incluyendo los pies y soportar un peso minime
de 120 kg.

Uno (01) por moédulo, con apoyabrazos y reposapies, que

permita el desplazamiento de los pacientes, capacidad de

3. | Silla de ruedas sopottar un pesc minimo de 120 kg.

De material impermeable que permita su facil limpieza y

desinfeccidn.

4. | Camilla Como minimo una camilla con rugdas y barandas.

a) Medicamentos & insumos necesarios para reanimacian
cardicpulmonar, los cuales no deben superar la fecha de
caducidad durante la vigencia del contrato:

Descripeidn Cantidad minima
Adrenalina o Epinefrina 1mg/ml 5 ampollas
Atropina 0.5 mg/ml 5 ampollas
Verapamiic bma 3 ampollas
Lidocaina {sin Epinefrina) al 2% 2 ampollas
Lanatosido C de 0.4 mg 3 ampollas
Amiodarona 150.0 mg 2 ampollas
Hidrocortisona 500.0 mg 2 ampollas
Bicarbonato de sodio al 8.4% 5 ampollas
Dextrosa al 33% 5 ampolias
Clorure de Sodio al 20% 5 ampollas
Gluconato de calcio al 10% 5 ampollas
Dinitrato de isosorbida S.L. de 5 ma. 3 unidades
5. | Coche de paro Clgruro de Sodi’o al 0.9% de 1000m| 1 frlasco
L ACORN WMascara de Oxigeno con reservorio 2 unidades
z;g“'\joaooﬂ‘w Canula orofaringea o de Mayo. 2 unidades
a ) ’:-—5 Tubo endatragueal 7.5 mm. 2 Unidades
P 5. L) Guia para intubacion endotragueal 1 unidad
‘?s;‘l\\- Gel conductor — 1 frlasco
& Siiee Catéter endovenoso periférico N° 18 2 un!dades
Catéter endovenoso periférico N° 20 2 unidades
Llave dobleftriple via 1 unidad
Jeringa de 20cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 10cc con aguja 2 unidades
Jeringa de 5cc con aguja 2 uniclades
Equipo de vencclisis 2 unidades
Guantes estériles 3 unidades
Sondas de aspiracidn 3 unidades
Gasa estéril 10 por 10cm. 5 unidades
Diazepam 10 mg/2ml. 2 ampollas
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N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

b} Equipes operatives y en buen estado de conservacion:

+ Un (01) pulsioximetro como minimo.

« Un (01} monitor/desfibrilador portatil como minimo con
las siguientes caracteristicas:

- Monitor cardiace c¢on  desfibrilador, marcapaso
externo, con bateria recargable y cable de
alimentacién con conexién a tierra, ¥ que debe estar
permanentemente operative (baterias cargadas vy
dispcnible en sala de didlisis).

- Debe contar con Registro sanitario

- Cuenta con pantalla para observar los trazos de
electrocardiograma (ECG).

+ Un (01) Laringoscopio como minime, con hojas curvas
nimeros 3 y 4, siendo opcional una hoja nimero 5.

+ Contar como minimo con un (01} resucitador manual
con bolsa de reservorio, una {01) mascarilla para
adultos y una (01) mascarilla para pediatricos.

+ Un (01) balén de oxigeno de aluminio come minimo,
recargable con regulador de presion con porta balén de
oxigeno. Debe estar recargado y preparado para
funcionamiento  inmediato, con presencia de
humidificador con fecha de rotulacién de preparacion
del dia.

+ Un (01) aspirador de secreciones come minimo, con
las siguientes caracteristicas:

- Que funcione a 120-240v sin transformador.

- Con filtro bactericida, indicador de presidn negativa.

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

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

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

s La halanza debera contar con calibracidn vigente durante
todo el pericdo de contratacién {calibracidon como minimo
cada seis meses) realizada por un laboratorio acreditado
por la Direccion de Acreditacidn del INACAL u organismo
de acreditacidn extranjero firmante del Acuerdo de
Reconccimientc  Multilateral del Inter  American
Accreditation Cooperation (lAAC) o del Acuerdoc de
Reconocimiente  Mutue del International Laboratory
Accreditation Cooperation (ILAC).

s Tensidmetro anercide rodante; uno (01) en consultorio
médico, uno (01} por médulo en sala de hemodialisis, uno

(01) por pueste de hemodialisis en local aislade vy

N ”‘“‘Qé',:- tensiémetros adicionales segun condicion serolégica de los

oV $ pacientes.

» Se acepta adicionalmente el uso de un sistema de
monitorizacidn de presion arterial incorporado en las
maquinas de hemodialisis.

« Los tensidmetros deberan contar con la calibracién vigente
durante todo el periodo de contrataciéon realizada por un
laboratorio acreditado por la Direccién de Acreditacion del
INACAL u organismo de acreditacion extranjero firmante
del Acuerdo de Reconocimiento Multilateral del Inter
American Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuerdo
de Reconccimiente Mutuo del International Laboratory

Accreditation Cooperation (ILAC).

6. | Balanza electronica

PI'SSP:‘"

o Sikios 7. | Tensidmetro
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N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

» En sala de hemodialisis (uno por médulo y segun

8. | Estetoscopio clinico condicién serolégica de los pacientes) y 01 en consultorio
medico.

« Balén de oxigeno con base rodante de seis (6 m?) metros
clibicos, uno por modulo, con equipe de oxigenoterapia
{manémetrc, humidificaderes  insumeos  necesarios),

g, | Sistemade oxigeno Asimismo, el Balén de oxigeno debe estar recargado y con

" | de uso clinico presencia de humidificador con fecha de rotulacion de
preparacién del dia).

» Opcicnal: Sistema de Red de Oxigeno empotrade con
abastecimiento minimo de 10 m?3

¢ Que garantice la esterilizacién de instrumental de cirugia
mener y material médico, de acuerdo a normativa vigente.

s Debe contar con indicadores de calidad de esterilizacion.

e« Debe encontrarse en buen estado de conservacion e

Equipo de JIg/=iE _ :

st dEn  El equipo de esterilizacion {calor seco o himedo) debe ser

de acuerdo al material que se esterilizara en la IPRESS,

considerando su clasificacién de acuerdo al método vy

material establecido en la Resolucién Ministerfal N 1472-

2002 SA/DM, gque aprueba el "Manua! de Desinfeccion y

Esterilizacion Hospitalaria y modificatorias.

Refrigeradora o conservadora de uso exclusivo para

almacenamiento de productos farmacéuticos (01 ubicada

en el area de almacenamiento de productos farmaceuticos

y 01 ubicada en el cuarto limpio).

Designadas para el almacenamiento de productos a

temperaturas entre 2°C y 8°C.

» Con capacidad de almacenamientc de acuerdo a su
adquisicién de productos farmacéuticos. En buen estado de
higiene y conservacion

¢ Dehe contar con termémetro digital para el control y
monitoreo de la ternperatura que el producto farmaceutico
requiere de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.

« El termémetro debera contar con la calibracion vigente

. durante todo el periodo de contratacion {(como minimo una

11, | Refrigeradora o vez al afio) realizada por un laboratorio acreditado por Ia

conservadora Direccidn de Acreditacion del INACAL u organismo de
acreditacién  extranjero  firmante del Acuerdo de
Reconocimiento  Multilateral del Inter  American
Accreditation Cooperation (IAAC} o del Acuerde de
Reconocimiente Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation (ILAC): para asegurar que se
mantengan las condicicnes de almacenamiento requeridas
para el producto farmaceutico y dispositivos medicos
termo-sensibles.

e En el cuarto limpio debe contar con un equipc de

refrigeracién para almacenar temporalmente los productos

farmaceuticos gue se empleen durante el dia de atencidn,

Debe contar con el registro de temperatura por turno de

atencién, firmado y sellado por e! profesional responsable

{se recomienda licenciada de enfermeria).

Corresponde al conjunto de equipos que tienen la funcion

de remover sustancias organicas e inorganicas y

contaminantes microbianos del agua que serd utilizada

12, | Sistema de para diluir el concentrado de sales para formar la solucién

tratamiento de agua dializante. Debe estar conformado por un ablandador de

agua, filtro de sedimento, filtro de carbén activado, sistema
de dsmosis inversa, y tanque de material inerte para
almacenamiento de agua tratada.

10.
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EQUIPAMIENTO

CARACTERISTICAS

» Debe contar con:

a) Alimentadaor de agua potable

v Tanque o reservorio o cisterna de almacenamiento de
agua de agua potable, siende el minimo 200
litros/paciente/dia. Deben ser opacos, impermeables y
con acceso para su limpieza y desinfeccion.

v Dos (02) Electrobombas.

v Con Tablero eléctrico de alternancia para las bombas.

v Tangue hidroneumaticc o tablero electrénico para
sistema de presion constante.

b) Pre-tratamiento:

¥ Filtro de Sedimentos o Multimedia o particulas

v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores aiternados
(expresado como dos, doble o twin), con tanque de
salmuera para regeneracion de resina.

v Filtro de carbén activado (debe ir colocado después del
ablandador), debe estar dimensionado para garantizar
un valor cero de cloro en el agua.

¢) Tratamiento:

v Equipo o sistema de osmosis inversa, de paso simple o
doble paso que produzca agua fratada con
conductividad menor de cinco {5) uS/em a 20°C, (E
conductivimetro del parel debe estar calibrado}.

v~ Antes del equipo de osmosis se debe instalar un filtro
de hasia cinco {5} um {(opcionalimente filtros en
cascada de 5 um y de 1 pm en serie).

v Estacion de limpieza, con electrobomba de acero
inoxidable, tanque de material inerte y accesorios para
la recirculacién.

o) Almacenamiento (véase nofa 18)

v Tangue de almacenamiento de agua tratada, de
material inerte, con base cénica.

¥ Con Filtro hidrofébico de venteo de 0.2 pm.

v 02 Electrobombas multietapa de acerc inoxidable.

v Tablero eléctrico de alternancia para las 02 bombas.

v Tanque hidroneumatice o sistema de presion
constante.

v Valvula de alivic,

v A la salida del tangue de almacenamienio y después
de las bombas se debe instalar un filtro absoluto de
0.45 um, un equipo de luz ultravioleta y un filtro
absoluto de 0.2 pm.

e) Anillos de distribucion

i. Sala de tratamiento: inicia y termina en el tanque de
almacenamiento de agua tratada. El agua es
impulsada por una bomba de acero inoxidable u otro
material inerte y recorre todos los puestos de la sala
de tratamiento, sin la existencia de puntos ciegos.
Debe mantenerse la circulacion de agua en forma
permanente y con presién al final del anillo de 20 PSI
como minimo y una velocidad mayer a 1.0 mfs del
agua tratada.

ii. Sala de Cebado de sistemas extracorpéreos: inicia y
termina en el tanque de almacenamientc de agua
tratada. El agua es impulsada por una bomba de acero
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N° EQUIPAMIENTO CARACTERISTICAS

inoxidable u otro matertial sin la existencia de puntos
ciegos. Debe mantenerse la circulacién de agua en
forma permanente y con presion al final del anillo de
20 PSI como minimo y una velocidad mayor a 1.0 m/s
del agua tratada.

ii. Los dos {02} anillos de distribucién de agua tratada
deben tener un punto de toma de muestra al inicio del
anilio y otro al final del mismo para el control de calidad
de agua tratada de acuerdo al protocolo de calidad de
agua para hemodialisis.

fy  Opcionalmente, para la produccién de agua ultrapura
el sistema de tratamiento de agua debera contar Filtro
de Retencion de Endotoxinas al inicio del anillo de
distribucion, en caso el sistema cuente con:
- Tangue de almacenamiente de agua tratada
- Osmosis de un solo paso
- Lampara de luz ultravioleta

« 01 conductivimetro para medir la conductividad del agua
tratada en micro siemens y 01 conductivimetro para medir
la conductividad del liquido de didlisis en mili siemens. Los
conductivimetros deberan contar con la calibracién vigente
durante todo el periodo de contratacion realizada por un

13.| Conductivimetros laboratorio acreditado por la Direccion de Acreditacion del
INACAL u organismo de acreditacion extranjero firmante
del Acuerdo de Reconocimiento Multilateral del inter
American Accreditation Cooperation {IAAC) o del Acuerdo
de Reconocimiento Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation {ILAC).

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

» Debe estar ubicado en un ambiente alejade de la sala de
tratamiento y estar acondiciohade con dispesitivos
acusticos gue no permitan una emision soncra mayor de 80
decibeles.

14.| Grupo electrogeno » Debe contar con ducto hermético de eliminacién de gases
al exterior.

« Debe contar con extractores de aire en el area donde esta
instalado.

+ Cuando el grupe electréogeno no es exclusivo del servicio
medico de apoyo de hemodialisis y de él dependen otros
servicios de la IPRESS, se solicitara un documento firmado
por el profesional competente el cual indique la
operatividad del grupo electrégeno en mode automatico.

* La sala de tratamiento de hemodialisis (incluye el local
aislado) y la sala de cebado deberan contar con un sistema
de inyeccion y extraccion de aire que permita la circulacion

Sistema de inyeccién de aire fresco y Iimpio.lLa sala de ceb_ado_ ge (_iializaq_ores

debe contar con un sistema de ventilacién: inyeccion y

extraccion de aire que garantice un minimo de 12

recambios de aire por hora. Es recomendable el uso de

filtros HEPA en el sistema de ventilacién.

18. . .
y extraccion de aire

) ) o » Debe contar con los equipos informaticos requeridos por
16.| Equipos informaticos la Entidad Contratante (véase nota 19).
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e Tipos:
i. Polve quimico seco (PQS), para fuegode tipo A By
pjfExtintores C, para areas de almacenes y administrativas.
"| contraincendios ii. Gas carbdnico {(CO:) para sala de hemodidlisis.
» Los extintores deben contar con certificado de
mantenimiento, recarga y prueba hidrostatica vigentes.

Nota 18: Lo sefialado en literal d) podra obviarse si la planta de tratamiento de agua tiene
distribucidn continua.

Nota 19: La Entidad Contratante debe indicar los equipos informéticos en la elaboracién de su
requerimiento.

2. Infraestructura

a) La IPRESS contratada debera cumplir con los siguientes parametros y estandares
establecidos 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 Apayo.

- Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA que aprueba [a Norma Técnica de Salud N* 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis y modificatorias.

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

- Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: “Gestion integral y Manejo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de
Investigacion®,

- Resolucién Ministerial N° 498-2020-MINSA, gue aprueba la Directiva Sanitaria N° 110-
MINSA-2020-DGIESP “Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la salud de las
personas con enfermedades no transmisibles en el contexto de la pandemia por COVID-
19

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

b) La IPRESS contratada debe contar como minima con las siguientes areas y caracteristicas:

Cuadro N° 2. Infraestructura y sus caracteristicas
N° | AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

» Con ventilacion e iluminacién adecuada.

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

e Debe contar con mobiliario cémodo, que permita su facil
limpieza y desinfeccion.

» Debe cumplir con las recomendaciones para la organizacion
de areas en contacto con pacientes con COVID-19, segun
normativa vigente.

¢ | a sala de hemodialisis cuenta con pisos de superficie no
porosa, de alto transito, antideslizanie, resistente a
quimicos, de facil limpieza y desinfeccion, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilte su limpieza vy

2. | Sala de Hemodialisis desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en perfecto estado de conservacion.

s Puesto de hemodialisis
- Superficie minima de 6 m? por cada puesto de dialisis,

con una separaciéon minima de 0.6 metros laterales con
sillones extendidos.

1. | Sala de Espera
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- La separacién minima entre sillones de puestos frontales
debe ser como minimo de 1.5 metros lineales cen
sillones extendidos.

- La separacién minima entre el sillon y la maquina de
hemodialisis debe ser como minimo 30 em.

- En la atencion de pacientes con sospecha o diagndstico
de COVID-19, la distancia de un puesto de hemodialisis
a otro en la sala de hemodidlisis debe garantizar al
menos un metro de distancia.

Lavatorios para el lavado de manos:

- Uno por modulo. Destinados al lavado de manos,
exclusivc para el personal, con medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 em, con surtidor de agua en
“cueilo de ganso” accicnado sin el uso de las manos,
surtidor de jabon a pedal y dispensador de papel toalla
que permita extraer &l papel directamente, sin el uso de
palancas, botones o similares.

Superficie de circulacién:

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

Estacién de enfermeria

- Una por médulo, que permita la observacion vy
comunicacion directa con los pacientes a su cargo, con
un area minima de 4 m?

Local aislado o sala
de aislamiento

El local aislado o aisiamiento estructural esta referido a los
pacientes con serclogia positiva para el antigeno de
superficie para el virus de hepatitis B o algun 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 vy
desinfeccion, con zécale sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccién, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacién.

Consultorio médico

Cercano a la sala de hemodialisis y con un area minima de
12 mé. Debe tener un lavatorio para el lavado de manos,
equipado y operativo.

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

Sala de lavado de
material bio
contaminado

El lavadero de acero inoxidable, para el lavade de material
biocontaminado (rifieneras, instrumental quirdrgico, férulas,
etc.), con surtider de agua accionado sin el uso de las
manos. Por ningun motivo se utilizara para otros fines.
Debe existir un lavatorio para el lavado de manos, surtidor
de jabon a pedal, surtidor de agua accionade sin el uso de
las manos y dispensador de papel toalla que permita extraer
el papel directamente sin uso de palancas, botones ©
similares,

El agua utilizada para e! lavado de material biocontaminade
debe provenir del sistema de tratamiento de agua y tener ia
misma calidad de la usada en la sala de hemodialisis.
Cuenta con piscs de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente a gquimicos, de facil limpieza y
desinfeccién, con zdécalo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material que asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccién, superficies de techos,
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paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion.

Sala de cebado de
sistemas
extracorpéreos

Con un area minima de 6 m?, debe contar con area Unica y
con un nimero de maquinas de hemodidlisis operativas que
garanticen un éptimo procedimiento de cebado.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alte transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y
desinfeccién, con zdcalo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material gue asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccion, superficies de techos,
paredes y piscs deben estar en perfecto esiade de
conservacion.

Area limpia

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

Con mobiliaric gque permita su limpieza y desinfeccién,

Cuarto limpio

Debe tener un area minima de 4 m?

Implementado con refrigeradera o conservadora para
conservacion de productos farmacéuticos y equipo para
esterilizacion de material.

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

Cuenta con un espacio para la preparacion de material
médico.

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

Area bio
contaminada

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

Cuenta con separacidn fisica de otras areas.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alte fransito,
antideslizante, resistente a guimicos, de facil limpieza y
desinfeccion, con zdécalo sanitario, paredes revestidas o
pintadas con material gue asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccion, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion.

10.

Cuarto
biocontaminado
{Almacenamienio
central ¢ final}

Debe tener un drea minima de 2 m? por médulo de atencion
y estar ubicado en un lugar no transitado por pacientes nj
familiares, alejado de sala de hemcdidlisis, de cebado ¥
almacen.

Cuenta con pisos de superficie ne porosa, de alto fransito,
antigeslizante, resistente a quimices, de facil limpieza y
desinfeccion, con zdcalo sanitario, presencia de sumidero
interior, paredes revestidas o pintadas con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccién, superficies de techos, paredes y pisos deben
estar en perfecto estado de conservacion.

11.

Sala de
mantenimiento de
maquinas

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

Por ningun motivo se dard mantenimiente a las maguinas
fuera de la sala de mantenimiento.

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

Expediente: ADM12145-2024

Es 't ia autentica imprimible de un documento electronico archivado de = E

|_|FrSSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la K}
ercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #

e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?1d=rQIWo5JF78U=



N° | AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS

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

¢ Debe estar alejada de cualquier zoha contaminada.

« Debe contar con abastecimiento de agua potable, sistema
de alcantarillado, desagile de la red publica.

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

- Debe tener 8 m? por module como minimo

- Cuenta con un éarea 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.

- Seencuentra debidamente identificado

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

- La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas
y facilitan la limpieza y desinfeccién; se encuentran en
buen estado de conservacién & higiene.

- Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado

Almacén para de conservacién e higiene.

materiales, insumos - Cuenta con rotulos gue restringen el acceso al

y dispositivos almaceén solo a personas autorizadas.

médicos - Cuenta con rotulos que prohiben comer, beber y

fumar dentro del almacén,

- Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de
extraccion de aire.

- Los materiales, insumos y dispositives médicos deben
estar ordenados e identificados y ubicados en tarimas
y/o estantes y/o racks y/o anaqueles y/c parihuela que
son de material de plastico, madera ¢ metal (no deben
colocarse directamente en el piso).

- Los anaqueles y/o parihuelas, mantienen distancia
con la pared, facilitando el manejo de los materiales,
insumos y dispesitives médicos y permite realizar la
limpieza.

- Cuenta con extinfores y con carga vigente: cuenta con
acceso despejado a los extintores.

- Cuenta con detectores de humo.

- Cuenta con indicador de temperatura.

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

- Cuenta con un area para productos farmacéuticos
contaminados, adulterados, falsificados, alterados,

Almacén de expirados, en mal estado de conservacion y ofras

14.| productos observaciones sanitarias.

farmaceuticos - Las zonas adyacentes al almacén se mantienen

limpias.

- Se encuentra debidamente identificado

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

parihuela y se encuentran en buen estado

conservacion e higiene.

Sala de tratamiento

L de agua

13.
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- La superficie de los pisos, paredes y techos son lisas
y facilitan la limpieza y desinfeccion; se encuentran en
buen estado de conservacién e higiene,

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

- Cuenta con rétulos que restringen el acceso al
almacén solo a personas auforizadas.

- Cuenta con rétulos que prohiben comer, beber y
fumar dentro del almaceén.

- Cuenta con Instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de
extraccién de aire.

- Los preductos farmacéuticos deben estar ordenados
e identificados y ubicados en estantes y/o racks y/o
anagueles yio parihuela (no deben colocarse
directamente en el piso).

- Los anaqueles y/o parihuelas, mantienen distancia
con la pared, facilitando el manejo de los productos
farmacéuticos y permite realizar la limpieza.

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

- Cuenta con detectores de humo.

- Cuenta con indicador de temperatura.

15.

Area administrativa

Con equipamiento administrativo, soporte informatico vy
archive convencional.

16.

Servicios
higiénicos
exclusivos para
pacientes

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

Con dispensador de agua y jabén, dispensador de papel
toalla o secador de manos automatico, equipados y
operativos. Con presencia de barras de apoyo para facilitar
su uso en pacientes discapacitadgs.

17!

Servicio higiénico
para el local
aislado.

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

Con dispensador de agua y jabdn, dispensador de papel
toalla o secador de manos automatico, equipados y
operativos. Con presencia de barras de apoyo para facilitar
sU uso en pacientes discapacitados.

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

El local aislado podra estar en un piso contiguo a la sala de
hemodialisis siempre y cuando se cuenfe con acceso para
personas con discapacidad.

Servicios
higiénicos de
personal de la
IPRESS.

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

Con dispensador de jabén accionado a pedal, dispensador
de papel toalla o secador de manos automatico, equipados
y operativos.

19.

Vestuario de
personal.

Con casilleros de acuerdo al nimero de personas que
trabajan en la UPS de hemodialisis.

20.

Comedor para
personal.

Con un area especifica, propia y con mobiliario necesario,

para que el personal de fa UPS de hemodiglisis ingiera sus
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N° | AMBIENTE/AREA CARACTERISTICAS
alimentos en condiciones sanitarias adecuadas durante el
horario de refrigerio.
« Con mobiliario para almacenar los materiales utilizados para
la limpieza y desinfeccion de la IPRESS de hemodiélisis.
Cuarto de ¢ Con la presencia de lavadero/poza.
21. limpieza. + Cuenta con drenaje que permita evacuar fugas de agug;
delimitado por techos, paredes, pisos y puertas revestidas o
pintadas de material que asegure su impermeabilidad y
permita una adecuada limpieza y desinfeccion.

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

d) La IPRESS debe ser propietaria o arrendataria del inmueble donde se encuentran los
moédulos de atencion que brindan el servicio contratado, expresando su compromiso de no
variar de ubicacién durante el tiempo del contrato suscrito. En case 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.

e} Lainfraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados para el manejo
de residuos sdlidos de acuerdo a normativa vigente.

f) La IPRESS debe contar con infraestructura cuya distribucion de ambientes, permita la
separacion fisica (paredes, pueras y pisos) de las areas limpias y contaminadas, asi como
para el transporte de materiales el cual debe ser unidireccional (no biocontaminado a
biocontaminado).

3.  Insumos y materiales

a) La IPRESS contratada debe garantizar la disponibilidad de dispensadores con preparados
de base alcohdiica, lavatorics para el lavade de manos con surtidores de agua,
dispensadores de jabén y de papel toalla sin el uso de las manos, constantemente operativos
a fin de que todo el personal de salud, de mantenimiento de maquinas y de limpieza realice
los cinco momentos de ia higiene de mancs. Se debe colocar el afiche de los cinco momentos
del lavado de manos de la OMS en un lugar visible tanto para el personal de salud y los
pacientes en el puesto de hemodialisis.

b) Los insumos para hemocdialisis deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
Direccién General de Medicamentos, Insumes y Drogas {DIGEMID} v/o otros registros
establecidos segun el Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos aprobado con Decreto
Supremo N° 014-2011-SA v sus modificatorias vigentes; asimismo deben contar con Registro
Sanitario vigente. La IPRESS contratada debe cumplir con todo lo dispuesto en el D.S. N°
016-2011-SA que aprueba el Reglamento para el Registre, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmaceéuticos, Dispositivos Medicos y Productos Sanitarios, que en su articulo
139° indica: “Los dispositivos medicos deben comercializarse de acuerdo a fas condiciones
establecidas por ef fabricante y autorizados por la Auforidad Nacional de Productos
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios”, por tanto esta prohibido el
reuso de los dispositivos médicos destinados por el fabricante para un solo uso.

c) Deben contar con el abastecimiento de dializadores de membranas biocompatibles, los
cuales deben ser utilizados siguiendo la prescripcion médica registrada en el formato de
procedimiento de hemodialisis (parte médico). Opcionalmente, en caso el médico especialista
an nefrologia prescriba dializadores de mayor permeabilidad, se debe contar con liguido de
diglisis ultra puro y agua ultra pura.

d)} Deben usar concentrados de acido y bicarbonato para hemodialisis, teniendo en cuenta las
diferentes formas de presentacién disponibles como: soluciones, hidratacion de sales {la
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hidratacién de sales sdlo para concentrado acido) y/o dispositive de bicarbonato en polvo.
Debe utilizarse insumos con Registro Sanitario aprobade por la DIGEMID.

e) La IPRESS contratada debe contar con sahanas y frazadas para |a atencion de pacientes en
cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de recambio por cada turno
del dia y ctro de reserva para atencidn de contingencias.

4. Expendio de productos farmacéuticos

a) La IPRESS contratada debe contar con servicio de expendio de productos farmacéuticos
propio, contratade o en consercic, que cumpla con la normativa vigente establecida por el
Ministerio de Salud y otros que corresponda para el expendio de productos farmacéuticos a
los pacientes.

b} Los productos farmacéuticos deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
DIGEMID yfu ofros registros establecidos segin normativa; asimismo, deben contar con
Registro Sanitaric vigente.

5. Servicios de apoyo

a) La IPRESS contratada debe contar con servicio de laboraterio propio, contratado o en
consorcio, gue cumpla con la normativa vigente establecida por el Ministeric de Salud y
SUSALUD para realizar los exdmenes de laboratorio listado en el cuadro N.° 02 del anexo
N.° 01 y los solicitados para el tratamiento de agua. En caso la IPRESS contratada requiera
realizar el cambic de proveedor de servicio de laboratario (proveedor contratado o consorcio),
deherd comunicar en un plazo no mayer a 5 dias habiles a la entidad, remitiendo copia del
contrato y codigo Unico de IPRESS del laboratorio.

b} La IPRESS coniratada debe contar con el servicio de ambulancias (tipo de ambulancia sera
indicada por el medico responsable de turno, dependiendo de la necesidad del paciente),
propia 0 contratada, la cual debe cumplir con la NTS 051-MNSA/OGDN V01 Norma Técnica
de Salud para el transporte asistido de pacientes por via terrestre y sus modificatorias, dicho
servicio debera estar disponible durante todo el herario de atencion de la IPRESS contratada.

¢} LalPRESS contratada debe contar con el servicio de recojo, transporte y eliminacion final de
residucs biocontaminados, el cual debe cumplir con la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA
Norma Técnica de Salud: "Gestidon Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion” y
Decreto Legisiativo N° 1278, que aprueba Ley de Gestion Integral de Residuos Sélidos, y las
modificatorias de ambos,

d) La IPRESS contratada debe contar con el servicio de lavanderia propia o contratada que

cuente con guias de procedimientos de manejo de ropa hospitalaria para la recoleccion,
€. MESTAS manipulacién, servicio de lavado, desinfeccion, secado y planchado de ropa de la unidad de
hemodiélisis, validados per la direccién médica de la IPRESS privada.

e} Los contratos con el servicio de laboratorio, ambulancia, servicio de recojo y transporte de
residuos biccontaminados y servicio de lavanderia seran presentados a la firma del contrato
por el contratista.

6. Documentos de Gestidn de la IPRESS

a) LaIPRESS contratada deberd contar al menos con los siguientes decumentos de gestién:
1y  Manual de Organizacién y Funciones, vigente.

2}  Manual de procedimientos de atencion de hemodislisis, vigente,

3) Manual de bioseguridad de hemodidlisis, vigente. Corresponde al nefrdfogo Director
Médico la seleccidn de fas guias de manejo de pacientes infectocontagiosos. Se
sugieren fas publicaciones de fa CDC {Centers for Disease Controt and Prevention) bajo
el titulo Dialysis Safety, fas guias sobre enfermedades viricas en hemodidlisis de la
Socfedad espafiola de Nefrofogia y (publicadas en idioma espafiof) normativa vigente
para el manejo de pacientes con diagnostico COVID 19 y L a Norma Técnica de safud
para la atencion infegral de las personas afectadas por tuberculosis-MINSA 2013. Ei
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Manual de Bicseguridad debe esfablecer los criterios de fa sectorizacion de pacientes
en la IPRESS de hemodialisis.

4)  Manual de limpieza y desinfeccidn interna y externa, de corresponder, de méaquinas y
sillones utilizados para la atencion de pacientes con COVID 19, vigente.

5) Guias de practica clinica de las complicaciones mas frecuentes derivadas del
tratamiento con hemodidlisis (por lo menos: manejo de la hipertension arterial, anemia,
trastornos del metabolismo y la mineralizacién dsea), vigente. La IPRESS bajo ia
direccion de su Director Médico y Enfermero(a) responsable elaboraran sus propios
documentos de gestién pudiendo accgerse, cuande corresponda, a guias clinicas y
manuales de reconocimiento nacional o internacional.

B} Sectorizacion (distribucion de puestos) de pacientes mensuai, de acusrdo a los criterios
establecidos en el manual de Bioseguridad.

73 Registro diario de atenciones de enfermeria y complicaciones durante la sesion de
hemodialisis (el cual debe estar actualizado por tume, maédulo y secuencia), que debe
contener como minimo lo contemplade en el anexo N* 12,

8) Informe mensual de complicaciones intradidlisis, segun lo registrado en el anexo 12 (el
informe debe contener come minimo las acciones realizadas).

9) Registro de pacientes en hemodialisis: nuevos, hospitalizados y egresos, que debe
contener como minimo o contemplade en los anexos N° 13-A, 13-B y 13-C o los que 1a
Entidad establezca.

10) Registro diaric de desinfeccién interna de maquinas de hemodidlisis por turmno de
atencion con firma y sello del profesicnal en mantenimiento de méaquinas y del médico
especialista en nefrologia del turno, que debe contener como minimae lo contempiado en
el anexo N° 15.

11) Registro de accesos vasculares, que debe contener como minimo lo contemplado en el
anexo N° 16,

12} Planes de contingencia ante posibles situaciones de emergencia como son sismos,
incendio, falta de fluide eléctrico, interrupcién del funcionamiento de las maquinas, entre
otros.

13) Historial de cada maguina de hemodidlisis, el cual debe contar con informes de
mantenimiento preventivo y/o correctivo.

14} Programa de mantenimiento preventivo y correctivo de maquinas.

15} Programa de calibracion de equipos.

16) Plan de auditoria de historias clinicas, segun la normativa vigente.

17} "Fichas investigacion epidemiolégicas de infecciones virales en didlisis” de los casos de
seroconversion de hepatitis B y C y VIH (brotes), que debe contener como minimo lo
coniemplado en el anexo N° 17.

18) Programacion del personal de la IPRESS, la cual sera remitida a la Entidad Contratante
segln los procedimientos establecidos por ésta.

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

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

b) La IPRESS contratada pone a disposicién de la Entidad Confratante los documentos de
gestion cada vez que lo requiera, en forma fisica o virtual,

7. Personal

a) Elequipo de salud de la UPS de hemodiélisis estéd constituido por: médicos especialistas en
nefrologia, uno de los cuales serd el responsable de la gestion clinica, licenciados (as) en
enfermeria, nutricién, psicologia, y trabajo social, registrados como habiles en el colegio
profesional correspondiente; y personal técnico de enfermeria, segin normativa vigente.

I Vs WL

JEFA (o)
Frsspy

= b) El personal que de la IPRESS contratada cumple con los siguientes requisitos minimos:
G. CARL

1. Director Médico/Médico Responsable (para el caso de UPS de hemodidlisis como
servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo Universitario,
Registro Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la colegiatura
profesional) vy Constancia de Habilidad vigente, con tres afios de experiencia prefesional
come minimo en hemodidlisis {contada desde la fecha de expedicidn del registro de
especialista), responsable de la conduccién de la IPRESS en los aspectos médico legal y
administrativo.
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C. MESTAS

10.

11,

Médico Asistencial: Médico Especialista en Nefrolegia con Titulo Universitario, Registro
Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la colegiatura profesional) y
Constancia de Habilitad vigente. El médico asistencial tendra a su cargo como maxime ires
(03) médulos de atencion por turno.

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

Enfermero(a) Asistencial. Licenciado (a) en Enfermeria, con Titulo Universitario,
colegiatura profesional y constancia de habilidad vigente; con experiencia profesional
acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o {PRESS privadas minima de seis (06) meses
en hemodialisis (contada desde |a fecha de expedicion de su colegiatura). El/ La enfermero
(@) asistencial tendra a su cargo como maximo un (01) médule de atencion por turno.
Durante la atencién a pacientes COVID-19 el enfermerc debe atender la cantidad de
pacientes que mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de puesto a puesto y a
estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo médulo.

Técnico(a) de enfermeria para sala de hemodiélisis: con Titulo @ nombre de la Nacion
de Instituto Superior, con seis (0B) meses comc minimo de experiencia acreditada en
hemodialisis {contada desde la fecha de expedicidn del titulo), asignado a un mddulo de
atencion por turno. Durante la atencion a pacientes COVID-19 el tecnico de enfermeria debe
atender la cantidad de pacientes que maniengan un distanciamiento minimo de 1 metro de
puesto a puesto y a estacion de enfermeria ubicados dentro de un mismo médulo.

Técnico(a) de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores: Titulo a
nombre de la nacién de instituio superior con seis (08} meses como minimo de experiencia
acreditada en hemodidlisis {contada desde la fecha de expedicidn del titule},). asignado
como maximo a dos modulos de atencidn por turno.

Licenciado (a) en Nutricién, con titulo universitario, colegiatura profesional y constancia
de habilidad vigente, experiencia profesional minima de seis (06) meses en €l mangjo de
pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde la fecha de expedicién de la
colegiatura).

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

Licenciado{a} en Trabajo Social: con titule universitario, colegiatura profesional y
constancia de habilidad vigente, un minimo de seis (06) meses de experiencia profesionat
en el mangjo de pacientes con enfermedad renal crénica (contada desde la fecha de
expedicion de la ¢colegiatura).

Profesional en mantenimiento de maquinas: se considera los titulos profesionales de
técnico en electrdnica, técnico en electromecénica, téocnico en mecatronica, técnico en
electrénica industrial, téenico en electrotecnia, o profesiones de ingenieria electrdnica,
ingenieria biomedica o ingenieria mecatrénica; acreditar experiencia profesional minima de
seis (08) meses en el manejo y mantenimiento de equipos biomédicos y hemodialisis
(contada desde la fecha de expedicion del titulo o desde ia fecha expedicién de colegiatura,
de corresponder). Asimismo, debe contar con certificado o constancias de capacitacion que
acredite el manejo de los equipos de hemodialisis.

Personal de limpieza: contar con certificacion actualizada de conocimientos de las normas
de bioseguridad y del manejo de residuos sélidos en IPRESS, con antigiiedad maxima de
01 afio. La certificacion se refiere a las constancias de cursos y capacitaciones sobre
Bioseguridad y manejo de residuos sélides en servicios médices de apoye y manejo de
residuos, limpieza y desinfeccion de areas, ambientes, pisos, techeos, inmobiliario utilizados
en la atencion de pacientes en hemodialisis y/o con diagnéstico de COVID-18.
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c) FEs responsabilidad del Director Médico de la IPRESS contratada asegurar la presencia y
permanencia del personal, en calificacion y ndmero, para garantizar una conveniente
prestacion de la atencién.
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ANEXO N° 22 ]
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

Resclucidén Ministerial N* 845-2007/MINSA, que aprueba la "Norma Téchica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemoedialisis”,

Resolucién Ministerial N° 456-2020-MINSA, gue aprueba la Norma Técnica de Salud N° 161-
MINSA/2020/DGAIN, Norma Técnica de Salud para el uso de los Equipos de Proteccién Personal
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 Manejo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Medicos
de Apoyo y Centros de Investigacidn” y Decreto Legislativo N® 1278, Ley de Gestion Integral de
Residuos Solidos, y modificada mediante Decreto Legislativo N° 1501, para el manejo de residuos
sdlidos generados durante la atencién de pacientes con COVID-19.

Decreto Supremo N° 013-2008-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo y demas normativas vigentes

Resolucion Ministerial N° 1472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccion y
Esterilizacidén Hospitalaria

Resolucion Ministerial N° 452-2003-SA/DM, que aprugha el “Manual de Aislamiento Hospitalaric”.
Resolucidn 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 Desinfeccion de Ambiente en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”,

Resolucién Ministerial 712-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°141-MINSA/2018 DGIESP V.04
"Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacién®,

Resolucién Ministerial N° 215-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 097-MINSA/DGSP-V.03
“Norma Técnica de Salud de Atencion Integral del Adulto con Infeccion por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana {VIH)".

Resolucion Ministerial N° 1330-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°148-MINSA/2018/DGIESP
“Norma Técnica de Salud para la Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Hepatitis Viral B en
el Perd”,

Resolucién  Ministerial N* 214-2020-MINSA, que aprueba la 'Directiva Sanitaria N° 93-
MINSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria que establece disposiciones y medidas para operativizar
las inmunizaciones en &! Perd an el contexto del COVID-18"

Resolucién Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanifaria N° 110-MINSA-
2020-DGIESP “Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la salud de las personas con
enfermedades no transmisibles en el contexto de la pandemia por COVID-19”.

Resolucion Ministerial N°834-2021-MINSA, que aprueba el Documente Técnico: Manejo
ambuiatorio de personas afectadas por COVID 19 en el Perl, sus modificatcrias y actualizaciones.
Resolucién Ministerial N°881-2021/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 135-
MINSA/CDC-2021 "Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemioldgica de |a enfermedad por
coronavirus (COVID-19) en el Per(".

Resolucion Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba la NTS N®178-MINSA/DGIESP-2021
“Norma Técnica de Salud para la prevencion y control de fa COVID-12 en el Perd’.

Resolucién Ministerial N®1275-2021/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°321-
MINSA/DGIESP-2021, “Directiva Administrativa que establece |as disposiciones para la vigilancia,
prevencion y control de la salud de los trabajadeores con riesgo de exposicién a SARS-CoV-2",
Guia de la OMS sobre higiene de mangs en la atencién de salud: Resumen Primer desafio global
de seguridad del paciente. Una atencidn limpia es una atencidn segura. Organizacién Mundial de
la Salud 2009.

Guia de aplicacién de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manas
y del modelo “los cinco momentes para la higiene de las manoes”. Qrganizacién Mundial de la Salud
2013, el cual se encuentra en el siguiente enlace https://apps. who.int/iris/handle/10665/84218
Las "Recomendaciones para prevenir la transmision de infecciones entre pacientes con
hemodidlisis crénica” del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), April 27, 2001
/ B0{RR05);1-43. Asimisme, de acuerde a las Herramientas de prevencién de infecciones de
Dialysis Safety (Seguridad de didlisis), el cual se encuentra en el siguiente enlace
httos:/Awww. cdc qov/dialvsis/prevention-tools/index. html
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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 vy
sus caracter{sticas del anexo N° 21 "Recursos a ser provistos por el contratista’, con relacidn a:
a) maquina de hemodialisis
by sillones/camillas de hemodialisis (incluye local aislado)
¢) silla de ruedas
d) camilla
e) balanza electrdnica
fj tensidmetro
g) estetoscopio clinico
h) sistema de oxigeno de uso clinico
i} sistema de tratamientc de agua
i} conductivimetros
K) grupo electrégeno
[y extintores contra-incendios

2. 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 relacién a:
a) sala de espera
b) sala de mantenimiento de maquinas

) sala de fratamiento de agua

d) almacén para materiales, insumos y dispositivos médicos

1 almacén de productos farmacéuticos

f) servicios higiénicos exclusivos para pacientes

g) servicio higiénico para el local aislado

h) servicios higiénicos de personal de la IPRESS

i) vestuario de personal

j} comedor para personal.

3. La IPRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el literal a) del numeral 6. "Documentos
de Gestion de la IPRESS" del anexc N” 21 “Recursos a ser provistos por el contratista”™.

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, Enfermerc(a) Jefe,
Licenciado (a) en Nutricién, Licenciado (a) Psicolegia, Licenciado(a) en Trabajo Social, Personal de
limpieza.

. Cumplimiento de la acreditacién documentaria de la profesién (fitulo profesional universitario o
técnico), colegiatura profesional (cuando corresponda), experiencia profesional (segun la
experiencia sefialada en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21) o certificacién de capacitacion
{cuando corresponda, segln lo sefialade en el literal b del numeral 7 del anexc N° 21} de uno o mas
de los siguientes profesionales presentes durante el turno de atencién: Director Médico/Médico
Responsable, Enfermero(a} Jefe, Licenciade (a) en Nutricion, Licenciade {(a) Psicologia,
Licenciadao{a) en Trabajo Social, Personal de limpieza.

6. Las historias clinicas cumplen con las siguientes caracteristicas:

a) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todoes los formatos de historia
clinica consignan los nombres y apellidos completos del paciente y el numero de historia clinica.

b} En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formatos de historia
clinica consignan la fecha, hora, nombre (s} apellidos compleios, firma, selloe y nimero de
colegiatura, registro de especialidad {de corresponder} del profesional que brinda la atencioén.

c) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que en todos los formatos de historia
clinica se registra la atencion completa con letra legible y sin enmendaduras.
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d)

)

k)

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

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia y registro de: “Historia
clinica inicial” {anexo N° 2} y "Consentimiento informado para tratamiente de hemodialisis® (anexo
N® 3).

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro de la Parte de atencion
médica y la Parte de atencién de enfermeria del "Formato de procedimiento de hemodidlisis’
{anexc N° 4).

En todos los “Formatos de procedimiento de hemodialisis” (anexo N° 4) de las historias clinicas
seleccionadas se evidencia la concordancia entre la prescripcion en la Parte de atencién medica
y lo registrado en la parte de enfermeria

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del “Formato de consulta
nefroldgica” (anexo N° &),

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato “Atencion en
nutricion” (anexoe N° 6),

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato “Atencion en
salud mental" {anexo N° 8}.

En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato "Atencion en
servicio social” (anexo N” 10).

Los pacientes con hepatitis B dializan en aislamiento estructural (local aislado) y con personal
diferenciade.

. La IPRESS contratada atiende a los pacientes en hemodidlisis ambulatoria con diagnéstico de

COVID-19 leve en secuencias y/o turmos y/o modulo(s) exclusivos, segln lo sefalado en la
Resolucion Ministerial N° 498-2020-MINSA y sus modificatorias.
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208 :
54 8 PERU | Ministerio
de Salud

Seguro Integral de Salud  Fondo Intangible
& 8 Solidario de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

7. PRESICIONES AL REQUERIMIENTO DE LA FICHA DE HOMOLOGACION:
De acuerdo a lo sefialado en el siguiente cuadro:

Numeracion

. N2 de

en la Ficha de . . s .
.. pagina Precision de la Entidad
homologacion
enlaFH
(FH)
El nimero mensual de pacientes a atender corresponde al siguiente:
Descripcion del servicio Cantidad mensual | Unidad de medida
Servicio de atencién ambulatoria integral del paciente
| con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis — 90 Paciente
. Lima Metropolitana Sur 2024

DESCRIPCION 1
GENERAL El nimero corresponde a una cantidad mensual estimada. El nimero mensual de pacientes

podra variar segun las solicitudes de cobertura de las IPRESS publicas que mantienen
convenio con el FISSAL.

e La asignacion de pacientes se ejecuta de acuerdo a los siguientes documentos
normativos:
pe - Resolucién Jefatural N° 019-2020-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Guia Técnica N2 01-
2020-SIS/FISSAL “Guia Técnica para la continuidad de Atencién, Asignacion,
Reasignacion y Egreso del Asegurado al SIS con Insuficiencia Renal Crénica Terminal
en IPRESS contratadas por el FISSAL para la atencion de Hemodialisis Ambulatoria con
Diagndstico de COVID-19 Leve” y su modificatoria. El cual se encuentra en el siguiente
enlace: https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/827804-019-2020-sis-

2.1.1 fissal-j
1. Admision 1 - Resolucién Jefatural N° 003-2024-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva
de pacientes Administrativa N°013-2023-SIS/FISSAL-V.01 “Directiva que regula la asignacion,

reasignacion y egreso de los asegurados SIS que reciben atencién de hemodialisis en
IPRESS privadas contratadas por el FISSAL”, y sus modificatorias. El cual se encuentra
en el siguiente enlace: https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-
legales/5157655-003-2024-sis-fissal-j
¢ La disponibilidad de cupos puede ser ampliado segiin demanda y capacidad operativa de
la IPRESS contratada, previamente coordinado con la Direccidn de Cobertura y Evaluacion
de Prestaciones de Alto Costo (DICOE) y la Direccidén de Gestidn del Asegurado de
Prestaciones de Alto Costo (DIGEA).
e La reasignacion de pacientes se ejecuta de acuerdo a los siguientes documentos
normativos:

- Resolucién Jefatural N° 019-2020-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Guia Técnica N2 01-
2020-SIS/FISSAL “Guia Técnica para la continuidad de Atencién, Asignacion,
Reasignacion y Egreso del Asegurado al SIS con Insuficiencia Renal Crénica Terminal
en IPRESS contratadas por el FISSAL para la atencion de Hemodialisis Ambulatoria con
Diagndstico de COVID-19 Leve” y su modificatoria. El cual se encuentra en el siguiente
enlace: https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/827804-019-2020-sis-
fissal-j

- Resolucién Jefatural N° 003-2024-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva
Administrativa N°013-2023-SIS/FISSAL-V.01 “Directiva que regula la asignacion,
reasignacion y egreso de los asegurados SIS que reciben atencién de hemodialisis en

2.1.1
1. Admisidn 1
de pacientes
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IPRESS privadas contratadas por el FISSAL”, y sus modificatorias. El cual se encuentra
en el siguiente enlace: https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-
legales/5157655-003-2024-sis-fissal-j
211 La IPRESS contratada comunica a la DIGEA los egresos a través de un enlace que sera
o remitido a la IPRESS contratada mediante un correo electrénico a la firma del contrato.
1. Admision 1 . . . .
de pacientes En el citado enlace se consignan los datos necesarios a fin de que la IPRESS contratada
P reporte los datos para el egreso oportuno de asegurados.
La IPRESS contratada verifica la condicion de asegurado al SIS a través del Modelo de
Transaccién Electrénica del Proceso de Acreditacion de Asegurados en el Aseguramiento
Universal en Salud - Modelo (SITEDS) de acuerdo a lo establecido en la Resolucién de
2.11 Superintendencia N° 121-2019-SUSALUD/S y su modificatoria, en cada atenciéon brindada
2. Recepcion ) al paciente. En los casos en que se verifique una condicion diferente al estado activo, la
de los IPRESS debera remitir un correo electrdnico a: digea.hd@fissal.gob.pe
pacientes La Oficina de Tecnologia de la Informaciéon (OTI), en coordinacidn con la DIGEA,
comunican a la firma del contrato el procedimiento para la creacidn de las credenciales
para el uso del SITEDS. Las pautas para las contingencias seran brindadas por la OTl, a la
; firma del contrato.
A 4
> 5 2.1.1 La IPRESS contratada al tomar conocimiento de que un paciente tiene una enfermedad
/ 2. Recepcion ) infectocontagiosa, remite mediante correo electrdnico a la DICOE informando sobre la
. YARASCA de los situacion del paciente asignado. La DICOE comunica a la firma del contrato el correo
pacientes electrénico a quien dirigir la informacidn.
211 La IPRESS contratada remite semestralmente a la DICOE el consolidado de los puntajes
5 At‘er.1cic'>n 3.2 obtenidos en el cuestionario Malnutrition Inflammation Score — MIS en medio digital a
n‘utricional través de correo electrénico, segun los formatos y direccidon electronica que seran
remitidos por el FISSAL a la firma del contrato.
211 La IPRESS contratada remite trimestralmente a la DICOE el consolidado de los puntajes
- obtenidos en el cuestionario EuroQol-5D en medio digital a través de correo electrénico,
6. Atencion en 4 , . L. L. . . .
segln los formatos y direccion electrénica que seran remitidos por el FISSAL a la firma del
salud mental
contrato.
2.1.1
9. Ejecucién . .
) , La DICOE remite a la IPRESS contratada el cronograma anual de los examenes de
de examenes 4 . . L o
A laboratorio a la firma del contrato y luego antes del inicio de cada afio.
de laboratorio
de control
2.1.1 . . .
. En caso el asegurado sea reasignado a otra IPRESS, la IPRESS contratada debera realizar
10. Registros y . « T .
reportes del 5 el registro del Formato de “Informe Médico”, el cual sera entregado al asegurado y una
Zervicio copia al FISSAL cuando sea solicitado; el modelo de formato serd remitido a la IPRESS a la
. firma del contrato.
brindado
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Precision de la Entidad

e Encaso que el asegurado requiera ser referido a una IPRESS publica, la IPRESS contratada
debera realizar el registro del formato de “Hoja de referencia institucional” de la NT
N2018-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica del sistema de referencia y contrarreferencia
de los establecimientos del Ministerios de Salud” y sus modificatorias.

e En caso que el asegurado no pueda firmar los formatos correspondientes en relacién a la
prestacion recibida, la IPRESS contratada debe presentar una declaracién jurada simple y
copia del DNI de la persona que firma en lugar del asegurado, este procedimiento se
empleard también para el caso de menores de edad. Se puede elaborar una (01)
declaracidn jurada por una o varias atenciones brindadas dentro del mes de produccion,
debiendo especificar el dia (o dias) de atencion donde el apoderado firmé en lugar del
asegurado. El modelo de la declaracidn jurada sera remitido a la IPRESS a la firma del
contrato.

e En caso el asegurado se niegue a recibir o continuar el tratamiento de hemodiilisis, segun
la explicacidn brindada de las consecuencias de esa negativa, se debera realizar el registro
del formato de “Revocatoria de consentimiento informado para tratamiento de
hemodialisis”, en el marco del Decreto Supremo N.° 027-2015-SA que aprueba el
Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias
de los Servicios de Salud. El modelo del formato de la revocatoria sera remitido a la IPRESS
a la firma del contrato.

2.11
10. Registros y
reportes del
servicio
brindado

e La IPRESS contratada realiza el registro de los siguientes formatos adicionales:

- La IPRESS contratada registra en el Formato de Atencion (FA) las atenciones brindadas
a los pacientes asignados por el FISSAL, que incluye sesiéon de hemodidlisis, consulta
nefrolégica, atencién nutricional, atencién en salud mental, atencion de servicio
social, expendio de productos farmacéuticos y ejecucidon de exdmenes de laboratorio
de control. El modelo del Formato de Atencion (FA) es remitido por la DICOE a la firma
del contrato. Los formatos de atencidn (FA) fisicos son provistos por la misma IPRESS
contratada. Una vez implementado el uso obligatorio del sistema informatico de
historia clinica electrénica suministrado por FISSAL, el registro del Formato de
Atencidn (FA) se realiza a través del mencionado sistema informatico.

— La IPRESS realiza el registro de datos de los asegurados en el formato "Actualizacion
de datos", el cual lo remite mensualmente a la DIGEA, en medio digital a través de
correo electrénico, segln los formatos y direccidn electronica que seran remitidos por
la DIGEA a la firma del contrato. Asimismo, el formato "Actualizacidon de datos", sera
requerido en las visitas de proteccion de los asegurados que realice la DIGEA.

2.11
10. Registros y
reportes del
servicio
brindado

e Los valores de parametros clinicos mensual de peso seco (en kg), peso pre-dialisis (en kg),
peso post-didlisis (en kg), tiempo de hemodialisis (en horas decimales) y volumen de
ultrafiltrado (en litros) son registrados mensualmente por las IPRESS contratada en el
aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario contados desde el dia
siguiente del Ultimo dia del mes que se realiza la medicion o toma de muestra. Al terminar
el registro de los parametros clinicos mensual en el aplicativo SAIRC, la IPRESS contratada
recibe una notificacion al correo electrénico de finalizacion de formularios de indicadores
de calidad de la produccidn correspondiente. Una vez implementado el uso obligatorio
del sistema informatico de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL, la IPRESS
contratada registra los mencionados valores en dicho sistema informatico.
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La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el registro de parametros clinicos
mensual en el aplicativo SAIRC a la firma del contrato.

2.11
10. Registros y
reportes del
servicio
brindado

La IPRESS contratada debe remitir los siguientes reportes a través del aplicativo SAIRC:

- Valores de examenes de laboratorio mensual: urea pre-dialisis (en mg/dL), urea
post-dialisis (en mg/dL).

- Resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de unidades
formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de dialisis.

- Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la 6smosis
inversa, al inicio y final del anillo de distribucion.

Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC de los valores de exdmenes de laboratorio

mensual, resultado microbiolégico mensual en el liquido de didlisis y resultado del nivel

de endotoxinas mensual en agua tratada, la IPRESS contratada recibe una notificacidn al

correo electronico de finalizacion de formularios de indicadores de calidad de la

produccion correspondiente.

Los valores de exdmenes de laboratorio mensual (urea pre-diélisis [en mg/dL], urea post-

didlisis [en mg/dL]), resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo

de unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de didlisis y resultado

del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la dsmosis inversa, al

inicio y final del anillo de distribucién son registrados mensualmente por las IPRESS

contratada en el aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario

contados desde el dia siguiente del ultimo dia del mes que se realiza la medicién o toma

de muestra. Una vez implementado el uso obligatorio del sistema informatico de historia

clinica electrénica suministrado por FISSAL, el registro de los mencionados valores en el

aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de produccion.

La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a

la firma del contrato.

2.1.1
10. Registros y
reportes del
servicio
brindado

El FISSAL habilita el aplicativo SAIRC para el registro de prestaciones u otra informacién
contemplada en el requerimiento.

El inicio del proceso de implementacién del uso obligatorio de la Historia Clinica
Electrénica suministrado por FISSAL para el registro de las atenciones, corresponde a la
fecha de inicio de ejecucion de la prestacion del contrato suscrito. Asimismo, durante el
proceso de implementacién de la Historia Clinica Electrdnica, el FISSAL comunicara la
fecha del inicio del uso obligatorio de la Historia Clinica Electrénica.

Antes de la fecha de inicio del uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electrénica suministrado por FISSAL, la IPRESS contratada registra los siguientes
documentos y formatos:

- La IPRESS contratada registra el Formato de Atencion (FA) en el aplicativo SAIRC, en
un plazo no mayor a cuatro (4) dias calendario posterior a la fecha de atencion.

- La IPRESS contratada realiza la digitalizacién (escaneo de documentos y guardado en
el aplicativo SAIRC) de los documentos utilizados durante el periodo de atencion, que
incluyen: formatos de atencion (FA), formatos de historia clinica (“Formato de
consulta nefrolégica” [anexo N° 5 de la Ficha de Homologacién - FH], “Formato de
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procedimiento de hemodialisis” [anexo N° 4 de la Ficha de Homologacién - FH],
“Atencion en nutricidn” [anexo N° 6 de la FH], “Atencion en salud mental” [anexo N°
8 de la FH], “Atencion en servicio social” [anexo N° 10 de la FH]), resultados de
examenes de laboratorio, receta médica, documento de identidad del paciente y
otros documentos que sustenten la atencién brindada. Al terminar con la
digitalizacién en el aplicativo SAIRC, la IPRESS contratada recibe una notificacién al
correo electrdnico de la culminacidn el proceso de digitalizacion de documentos de la
produccion correspondiente.

- Los valores mensuales de hemoglobina son registrados mensualmente por las IPRESS
contratada en el aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario
contados desde el dia siguiente del ultimo dia del mes que se realiza la toma de
muestra.

- La IPRESS contrada registra en el aplicativo SAIRC los documentos que acreditan que
el personal cumple con los requisitos minimos sefialados en el literal b) del numeral 7
del Anexo N221 de la Ficha de homologacion. Posteriormente, la IPRESS contratada
registra la programacion mensual del personal en el aplicativo SAIRC. Cabe sefalar
que, el registro de la programacién mensual del personal es requisito para el registro
de las atenciones del mes en el aplicativo SAIRC. Asimismo, la programacion mensual
del personal se registra en el aplicativo SAIRC en los ultimos 5 dias del mes precedente
al programado. En caso se requiera la reprogramacion del personal, este se realiza a
través del aplicativo SAIRC.

- Otra informacién y/o documentacion establecida en el requerimiento.

¢ Desde la fecha de inicio del uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electrénica suministrado por FISSAL, la IPRESS contratada registra los siguientes
documentos y formatos:

- La IPRESS contratada registra el Formato de Atencion (FA) a través del sistema
informatico de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL después de la
atencién.

- La IPRESS contratada realiza la digitalizacion (escaneo de documentos y guardado en
el aplicativo SAIRC u otro definido por FISSAL) de los documentos utilizados durante
el periodo de atencién, que incluye: resultados de exdmenes de laboratorio y otros
que sustenten la prestacion brindada.

- Los formatos de historia clinica (“Formato de procedimiento de hemodialisis” [anexo
N° 4 de la Ficha de Homologacidon — FH], “Formato de consulta nefroldgica” [anexo N°
5 de la Ficha de Homologacién - FH], “Atencién en nutricidn” [anexo N° 6 de la FH],
“Atencion en salud mental” [anexo N° 8 de la FH], “Atencidn en servicio social” [anexo
N° 10 de la FH]) y otros son registrados en el sistema informatico de historia clinica
electrénica suministrado por FISSAL.

- Los valores mensuales de hemoglobina son registrados mensualmente por las IPRESS
contratada en el aplicativo SAIRC antes del cierre de produccion.

- La IPRESS registra en el aplicativo SAIRC los documentos que acreditan que el personal
cumple con los requisitos minimos sefialados en el literal b) del numeral 7 del Anexo
N221 de la Ficha de homologacion. Posteriormente, la IPRESS contratada registra la
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programacion mensual del personal en el aplicativo SAIRC. Cabe sefialar que, el
registro de la programacién mensual del personal es requisito para el registro de las
atenciones del mes en el aplicativo SAIRC. Asimismo, la programacion mensual del
personal se registra en el aplicativo SAIRC en los ultimos 5 dias del mes precedente al
programado. En caso se requiera la reprogramacion del personal, este se realiza a
través del aplicativo SAIRC y su procedimiento serd comunicado a la firma del
contrato.
- Otra informacion y/o documentacion establecida en el requerimiento.

¢ La DICOE remite a la IPRESS contratada los manuales y/o instructivos para el registro,
digitalizacién y uso del aplicativo SAIRC, a la firma del contrato. Asimismo, la DICOE
remitira los formatos, manuales y/o instructivos para el uso del sistema informatico de
historia clinica electrdnica, cuando se implemente.

e Encaso exista alguna contingencia con el uso del aplicativo SAIRC o el sistema informatico
de historia clinica electrénica, el FISSAL comunicard el procedimiento a seguir.

e La IPRESS contratada comunica a la firma de contrato los correos electrénicos en los
cuales recibiran las notificaciones del FISSAL, asimismo, comunica al FISSAL
oportunamente si es que hay alguna actualizacion al respecto.

e La respuesta a los reclamos trasladados a la IPRESS contratada son remitidas a la DIGEA
para conocimiento de la atencion brindada a la instancia que trasladé el reclamo, de
acuerdo a lo establecido en el Decreto Supremo N° 002-2019-SA. La remisidn de la citada
informacion se efectua a través del correo electrénico: paus@fissal.gob.pe

2.11
11. Calidad de 6
atencion

e La IPRESS contratada remite a la DIGEA la informacién de la evaluacién de la satisfaccion
del usuario externo (informacion que debe incluir los resultados, la metodologia
empleada y las acciones de mejora continua) al siguiente correo electrénico:
digea.hd @fissal.gob.pe

2.1.1
11. Calidad de 6
atencion

e El FISSAL habilita el aplicativo SAIRC para el registro de prestaciones u otra informacién
contemplada en el requerimiento, el cual sera comunicado a la IPRESS contratada a la
firma del contrato remitiendo el enlace del aplicativo, el usuario y contrasefia.

e El inicio del proceso de implementaciéon del uso obligatorio de la Historia Clinica
Electronica suministrado por FISSAL para el registro de las atenciones, corresponde a la
fecha de inicio de ejecucion de la prestacion del contrato suscrito. Asimismo, durante el
proceso de implementacién de la Historia Clinica Electrdnica, el FISSAL comunicara la
fecha del inicio del uso obligatorio de la Historia Clinica Electrénica.

¢ La Oficina de Tecnologia de Informacién (OTI) remitird a la firma del contrato el formato
de requerimiento de servicios de Tl a la IPRESS para la solicitud las credenciales, permisos
u otros.

¢ Para la solicitud de usuarios relacionados con el SITEDS y otros que sean administrados
por la DIGEA, se debera remitir un correo electrénico a través de digea.hd @fissal.gob.pe
indicando los nombres, los nimeros de documentos de identidad y los respectivos

2.2.1.2 7
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formatos que seran entregados a la firma del contrato. Con dicha informacidn, la DIGEA
validara la informacion y la remitira a OTI para las acciones respectivas.
e La IPRESS contratada brinda el servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con
enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis cumplimento las normativas y
2913 7 documentos sefialado en el Anexo N222 de la FH; asimismo, de la siguiente normativa:
- NTS N° 209-MINSA/CDC-2023 “Norma Técnica de Salud para la Vigilancia
Epidemioldgica de la Enfermedad Renal Crénica Terminal” aprobada mediante
Resolucion Ministerial N2 1064-2023/MINSA
e La IPRESS contratada remite a la DICOE los casos de seroconversion de hepatitis By Cy
2913 7 VIH (brotes) de acuerdo al anexo N° 17 "Ficha de investigacion epidemioldgica de

=7 infecciones virales en didlisis" de la FH, a través del correo electréonico que serd indicado
a la firma del contrato.

e EIl FISSAL realiza el control de las prestaciones de salud, segun el procedimiento sefialado
en la Directiva Administrativa Interna N° 07-2022-SIS/FISSAL, Directiva Administrativa
sobre el Proceso de Control de las Prestaciones de Salud del Requerimiento Homologado

9 “Servicio de Atencidn Ambulatoria Integral del Paciente con Enfermedad Renal Crénica

Estadio 5 en Hemodidlisis”, aprobado mediante Resolucidn Jefatural N° 082-2022-SIS-

FISSAL/J 'y su  modificatorias, disponible en el siguiente enlace:

https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/3616597-082-2022-sis-fissal-j

2.2.15
Literal a)

e La IPRESS contratada implementa las recomendaciones resultado del control de las
prestaciones de salud, segun el procedimiento sefialado en la Directiva Administrativa
Interna N° 07-2022-SIS/FISSAL, Directiva Administrativa sobre el Proceso de Control de

2.2.15 las Prestaciones de Salud del Requerimiento Homologado “Servicio de Atencidn

Literal b) Ambulatoria Integral del Paciente con Enfermedad Renal Crénica Estadio 5 en
Hemodialisis”, aprobado mediante Resolucién Jefatural N° 082-2022-SIS-FISSAL/J y sus
modificatorias, disponible en el siguiente enlace:
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/3616597-082-2022-sis-fissal-j

a) Antes de la fecha de inicio del uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electrdnica suministrado por FISSAL:

* Son consideradas en la conformidad de la prestacién del servicio las atenciones
brindadas dentro del mes de produccidn, las cuales fueron registradas en el aplicativo
SAIRC, dentro del plazo establecido y se encuentran contenidas dentro del cierre de
produccion correspondiente. El cierre de la produccién se realiza el quinto dia
calendario de cada mes a las 00:00 horas, salvo alguna contingencia.

¢ Los documentos para la conformidad de la prestacidn del servicio son los siguientes:

- Carta de remisién del expediente para la conformidad, seguiin el modelo que sera
remitido a la firma del contrato.

- Declaracion jurada de veracidad de los documentos remitidos, segun el formato
gue serd remitido a la firma del contrato.

2221 10
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- Declaracion jurada de la persona que firma en lugar del asegurado, en caso que el
asegurado no pueda firmar los formatos correspondientes en relaciéon a la
prestacion recibida.

- Formatos de atencion (FA), formatos de historia clinica (“Formato de consulta
nefrolégica” [anexo N° 5 de la Ficha de Homologacion - FH], “Formato de
procedimiento de hemodialisis” [anexo N° 4 de la Ficha de Homologacion - FH],
“Atencion en nutricion” [anexo N° 6 de la FH], “Atencién en salud mental” [anexo
N° 8 de la FH], “Atencidn en servicio social” [anexo N° 10 de la FH]), resultados de
examenes de laboratorio, recetas médicas, documentos de identidad del paciente
y otros documentos que sustenten la atencidon brindada en el periodo de
produccion. Estos documentos son guardados en el aplicativo SAIRC a través del
proceso de digitalizacién de los documentos. La IPRESS contratada presenta en el
expediente de conformidad el correo electrénico de notificacion de la culminacion
del proceso de digitalizacion de documentos de la produccién correspondiente.

- Los valores de pardmetros clinicos mensual, valores de examenes de laboratorio
mensual, resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de didlisis y
resultado del nivel de endotoxinas mensual. Esta informacidn es registrada en el
aplicativo SAIRC. La IPRESS contratada presenta en el expediente de conformidad
el correo electrénico de notificacidn de finalizaciéon de formularios de indicadores
de calidad de la produccidn correspondiente.

e La IPRESS contratada presenta los documentos para la conformidad de la prestacién
del servicio a través de la mesa de partes virtual del FISSAL.

e La IPRESS contratada remite los documentos para la conformidad de la prestacion del
servicio el noveno dia calendario contado desde el dia siguiente de la fecha de cierre
de produccién. Los documentos para la subsanacion de observaciones, de
corresponder, son presentados por la IPRESS contratada al FISSAL a través de la mesa
de partes virtual en un plazo no mayor a cinco (5) dias calendario contados desde el
dia siguiente de la fecha notificadas las observaciones.

b) Desde la fecha de inicio del uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electrdnica suministrado por FISSAL
* Son consideradas en la conformidad de la prestacién del servicio las atenciones
brindadas dentro del mes de produccidn, las cuales fueron registradas en el sistema
informatico de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL, dentro del plazo
establecido y se encuentran contenidas dentro del cierre de produccion
correspondiente. El cierre de la produccién se realiza de acuerdo a lo sefialado en la
Directiva Administrativa Interna N2001-2023-SIS-FISSAL-V.01 “Directiva que regula la
Conformidad del Servicio de las Atenciones Registradas en la Historia Clinica
Electronica del FISSAL”, aprobado mediante Resolucion Jefatural N2041-2023-SIS-
FISSAL/) 'y sus modificatorias, disponible en el siguiente enlace:
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/4213402-041-2023-sis-fissal-j
¢ Los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio son los siguientes:

Calle 41 N.° 840, Urb. Cdrpac

o L]
Fls SA L 33n Isidro = Lim, Perd Si\“!‘!:f:f’i‘ BICENTENARIO
T(511) 391 2490 S Y
Fondo Intangible ) F e
Salidaria 86 Eelud https://www.gob.pe/fissal {fﬂif\\\\\ 2024

Expediente: ADM12145-2024

Esto es una copia autentica imFrimibIe de un documento electrénico archivado de
FISSAL, aplicando lo dispuesto por el Articulo 025 de D.S. 070 - 2013-PCM y la
Tercera Disposicion Complementaria Final del DS26—2016-PCM. Su autenticidad #
e Integridad pueden ser contrastadas a través del siguiente link:

https://intranet.fissal.gob.pe/Tramite/De?ld=rQIWo5JF78U=



40

208 :
54 8 PERU | Ministerio
de Salud

Seguro Integral de Salud  Fondo Intangible
& 8 Solidario de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

Numeracion

. N2 de
en la Ficha de . . s .
.. pagina Precision de la Entidad
homologacion
enla FH

(FH)

- Formatos de atencion (FA), formatos de historia clinica (“Formato de consulta
nefrolégica” [anexo N° 5 de la Ficha de Homologacion - FH], “Formato de
procedimiento de hemodialisis” [anexo N° 4 de la Ficha de Homologacion - FH],
“Atencion en nutricion” [anexo N° 6 de la FH], “Atencidn en salud mental” [anexo
N° 8 de la FH], “Atencién en servicio social” [anexo N° 10 de la FH]) registrados en
el sistema informatico de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL.

- Resultados de exdmenes de laboratorio de control del paciente digitalizados y
registrados en el aplicativo SAIRC, y otros documentos que sustenten la atencion
brindada en el periodo de produccion.

- Los valores de pardmetros clinicos mensual, valores de exdmenes de laboratorio
mensual, resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de didlisis y
resultado del nivel de endotoxinas mensual registrados en el aplicativo SAIRC.

= e La IPRESS contratada remite los documentos para la conformidad de la prestacion del

servicio a través del registro de los documentos que realiza en el sistema informatico
de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL y el aplicativo SAIRC antes del
cierre de produccion.

e El plazo para la remisiéon de los documentos para la solicitud de conformidad de la
prestacion del servicio se realiza de acuerdo a lo sefalado en la Directiva
Administrativa Interna N2001-2023-SIS-FISSAL-V.01 “Directiva que regula la
Conformidad del Servicio de las Atenciones Registradas en la Historia Clinica
Electronica del FISSAL”, aprobado mediante Resolucion Jefatural N2041-2023-SIS-
FISSAL/J 'y sus modificatorias, disponible en el siguiente enlace:
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/4213402-041-2023-sis-fissal-j

e Los documentos para la subsanacién de observaciones, de corresponder, son
presentados por la IPRESS contratada en un plazo no mayor a cinco (5) dias calendario
contados desde el dia siguiente de la fecha notificadas las observaciones.

e El servicio contratado es brindado en Lima Metropolitana Sur.

¢ Lima Metropolitana Sur: incluye los distritos de Chorrillos, Lurin, Pachacamac, Pucusana,
Punta Hermosa, Punta Negra, San Bartolo, San Juan de Miraflores, Santa Maria del Mar,
Villa El Salvador y Villa Maria del Triunfo.

e La IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de todos los servicios
contratados, siendo la prestacion del servicio en el plazo de 180 dias calendario o hasta
2.2.3.2 10 la suscripcion de un nuevo contrato en el marco de un nuevo procedimiento de seleccion,
lo que ocurra primero; el mismo que se computa desde la fecha que se establezca en el
contrato, en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

2,231 10

Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, el contratista debe presentar a la
firma del contrato los siguientes documentos:

2.2.8. 12 - Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
6smosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucién, de una antigiiedad no
mayor de 30 dias calendario
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- Resultado microbiolégico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonia de heterdétrofos) en liquido de dialisis de dos (02) maquinas de hemodidlisis, de
una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

- Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en el anexo N2 18, en un punto de toma de agua tratada de
magquina de la sala de hemodidlisis, de una antigliedad no mayor de 30 dias calendario

¢ El nimero de maquinas de hemodidlisis necesarias para la prestacidn del servicio es el
siguiente:

Cantidad minima de Total de
Cantidad minima de maquinas para maquinas de
Cantidad de maquinas para soporte técnico, hemodialisis
Descripcion del servicio pacientes sesiones de cebadoy obligatorias
mensual hemodialisis emergencia y local para la
(a) aislado cantidad de
(b) pacientes

Servicio de atencién ambulatoria
integral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio 5 90 12 6 18
en hemodialisis - Lima
Metropolitana Sur 2024

2.3.

B.1.
Equipamiento
estratégico (b)

(a) Una maquina de hemodialisis solo puede atender un paciente por turno, en una
13 secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de atenciéon (mayor demanda) en
dos secuencias, el maximo de pacientes atendidos por una maquina es de ocho (08).
El postor, 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° 060-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodialisis”, considerando que la cantidad de maquinas
que debe contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco (05) maquinas de hemodialisis
por médulo (la IPRESS debe contar con 3 médulos de atencién como maximo), una (01)
maquina de emergencia por cada 1 6 2 mddulos, una (01) maquina de soporte técnico
por cada 1 6 2 mddulos, una (01) maquina de cebado y una (01) maquina en el local
aislado. Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencidn de cinco (05)
puestos de hemodialisis, el o los puestos de hemodidlisis en el local aislado formaran
parte de los tres (03) médulos.
Respecto al Requisito, se precisa:
2.3. e El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/3’000,000.00 (Tres
C. millones con 00/100 soles), por la contratacion de servicios iguales o similares al objeto
Experiencia 14 de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacién de
del postor en ofertas que se computardn desde la fecha de la conformidad o emisién del comprobante
la de pago, segun corresponda.
especialidad ¢ Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de servicios de salud de
hemodialisis ambulatoria.
¢ Los supuestos de penalidad del item 1, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 13, 14 y 15 del Anexo N° 19
“Penalidades de la prestacion del servicio” de la FH son comprobados a través del
ANEXO N° 19 43-50 procedimiento sefialado en la Directiva Administrativa Interna N° 07-2022-SIS/FISSAL,
Directiva Administrativa sobre el Proceso de Control de las Prestaciones de Salud del
Requerimiento Homologado “Servicio de Atencién Ambulatoria Integral del Paciente con
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Enfermedad Renal Crdénica Estadio 5 en Hemodialisis”, aprobado mediante Resolucién
Jefatural N° 082-2022-SIS-FISSAL/J y sus modificatorias, disponible en el siguiente enlace:
https://www.gob.pe/institucion/fissal/normas-legales/3616597-082-2022-sis-fissal-j

e Los supuestos de penalidad del item 2, 3, 7 y 8 del Anexo N° 19 “Penalidades de la
prestacién del servicio” de la FH son verificados a través de lo registrado por la IPRESS
contratada en el aplicativo SAIRC.

e La IPRESS contratada debe registrar los valores mensuales de hemoglobina en el
aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario contados desde el dia
siguiente del tltimo dia del mes que se realiza la toma de muestra. Una vez implementado
el uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica electrénica suministrado por

ANEXO N° 19 FISSAL, el registro de los mencionados valores en el aplicativo SAIRC se realiza antes del
- 44-45 . L

ITEM 2 cierre de produccion.

e Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC de los valores de hemoglobina, la IPRESS
contratada recibe una notificacidn al correo electrénico de finalizacién de formularios de
indicadores de calidad de la produccidn correspondiente. La DICOE remite a la IPRESS
contratada el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a la firma del contrato

e La IPRESS contratada debe registrar en el aplicativo SAIRC los valores mensuales de
parametros clinicos de: peso seco (en kg), peso pre-didlisis (en kg), peso post-dialisis (en

- kg), tiempo de hemodialisis (en horas decimales) y volumen de ultrafiltrado (en litros) en
un plazo maximo de siete (7) dias calendario contados desde el dia siguiente del ultimo
dia del mes que se realiza la medicién o toma de muestra. Una vez implementado el uso
obligatorio del sistema informatico de historia clinica electrénica suministrado por
FISSAL, el registro de los mencionados valores en el aplicativo SAIRC se realiza antes del
cierre de produccion.

e Asimismo, la IPRESS contratada debe registrar en el aplicativo SAIRC los reportes
mensuales de valores de exdmenes de laboratorio: urea pre-didlisis (en mg/dL), urea

AN[EXO N° 19 45 post-didlisis (en mg/dL), en un plazo maximo de siete (7) dias calendario contados desde

ITEM 3 el dia siguiente del ultimo dia del mes que se realiza la medicidon o toma de muestra. Una
vez implementado el uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electrénica suministrado por FISSAL, el registro de los mencionados valores en el
aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de produccidn.

e Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC de los valores de: peso seco (en kg), peso
pre-dialisis (en kg), peso post-dialisis (en kg), tiempo de hemodidlisis (en horas decimales)
y volumen de ultrafiltrado (en litros), y de los valores de valores de examenes de
laboratorio: urea pre-didlisis (en mg/dL), urea post-didlisis (en mg/dL), la IPRESS
contratada recibe una notificacion al correo electrénico de finalizacién de formularios de
indicadores de calidad de la produccion correspondiente. La DICOE remite a la IPRESS
contratada el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a la firma del contrato.
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ANEXO N° 19
TEM 7

46 - 47

La IPRESS contratada debe remitir el siguiente reporte a través del aplicativo SAIRC:
- Resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de unidades
formadoras de colonia de heterétrofos) en el liquido de didlisis.
Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC del resultado microbiolégico mensual en el
liquido de dialisis, la IPRESS contratada recibe una notificacidn al correo electrénico de
finalizacién de formularios de indicadores de calidad de la produccion correspondiente.
El resultado microbioldgico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de unidades
formadoras de colonia de heterétrofos) en el liquido de didlisis es registrado
mensualmente por las IPRESS contratada en el aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de
siete (7) dias calendario contados desde el dia siguiente del ultimo dia del mes que se
realiza la medicidon o toma de muestra. Una vez implementado el uso obligatorio del
sistema informatico de historia clinica electrénica suministrado por FISSAL, el registro de
los mencionados valores en el aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de produccion.
La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el registro en el aplicativo SAIRC
a la firma del contrato.

ANEXO N° 19
TEM 8

47

La IPRESS contratada debe remitir el siguiente reporte a través del aplicativo SAIRC:

- Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la 6smosis
inversa, al inicio y final del anillo de distribucion.

Al terminar el registro en el aplicativo SAIRC del resultado del nivel de endotoxinas

mensual en agua tratada, la IPRESS contratada recibe una notificacién al correo

electrénico de finalizacion de formularios de indicadores de calidad de la produccion

correspondiente.

El resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la salida de la ésmosis

inversa, al inicio y final del anillo de distribucién es registrado mensualmente por las

IPRESS contratada en el aplicativo SAIRC, en un plazo maximo de siete (7) dias calendario

contados desde el dia siguiente del ultimo dia del mes que se realiza la medicién o toma

de muestra. Una vez implementado el uso obligatorio del sistema informatico de historia

clinica electrénica suministrado por FISSAL, el registro de los mencionados valores en el

aplicativo SAIRC se realiza antes del cierre de produccion.

La DICOE remite a la IPRESS contratada el manual para el registro en el aplicativo SAIRC a

la firma del contrato.

ANEXO N° 21
1.
Equipamiento

62

El nimero de maquinas de hemodidlisis necesarias para la prestacion del servicio es el
siguiente:

Total de
maquinas de
hemodiilisis
obligatorias

Cantidad minima de
maquinas para
soporte técnico,

Cantidad minima de
maquinas para
sesiones de cebadoy
hemodialisis emergencia y local parala
(a) aislado cantidad de
(b) pacientes

Cantidad de
pacientes
mensual

Descripcion del servicio

Servicio de atencién ambulatoria
integral  del paciente  con
Enfermedad renal crénica estadio 5 90 12 6 18
en hemodialisis - Lima
Metropolitana Sur 2024
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a) Una maquina de hemodialisis solo puede atender un paciente por 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) El postor, debera presentar su oferta respetando la capacidad de atencidn a pacientes,
de acuerdo a la 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 Hemodialisis”, considerando que la cantidad de maquinas
que debe contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco (05) maquinas de hemodialisis por
modulo (la IPRESS debe contar con 3 mddulos de atencion como maximo), una (01)
magquina de emergencia por cada 1 6 2 médulos, una (01) maquina de soporte técnico
por cada 1 6 2 mddulos, una (01) maquina de cebado y una (01) maquina en el local
i aislado. Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencion de cinco (05)
puestos de hemodidlisis, el o los puestos de hemodialisis en el local aislado formaran
parte de los tres (03) modulos.
a) Antes de la fecha de inicio del uso obligatorio del sistema informatico de historia clinica
electronica suministrado por FISSAL:
Computadora (2 unidades)
*Procesador: Procesador de 6 Nucleos, 8 Subprocesos, cache de 12MB, 2,3 Ghz frecuencia
turbo maxima de 4 GHz. Procesador de Ultima generaciéon o su equivalente o superior.
*Memoria RAM: 8 GB o Superior
*Disco Duro Solido SSD: 480 GB o superior
*Sistema Operativo: Sistema Operativo Windows de 64 Bits en la versidén Profesional,
deberd ser la Ultima. Version Oficial en espafiol.
Internet
. *Plan Contratado de 300 MBPS o Superior
ANEXO N° 21 *Velocidad de descarga minima recomendada 100Mbps o superior
. 1. . *Velocidad de Subida minima recomendada 50Mbps o superior.
Equipamiento
Cuadro N° 1. 68 .
. Scanner (1 unidad)
16. Equipos c L
informaticos onectividad: Interfaz 2.0,3.0
* Plataformas de trabajo Windows 10 o Superior
* Velocidad de escaneo minima (ipm) 40 ipm
* Resolucion de escaneo minima (ppp) 300 ppp
*Tamano minimo de documento ADF50,8 mm x 50,8mm (horizontal x vertical)
*Tamafio maximo de documento ADF 215,9 mm x 6,096 mm (horizontal x vertical)
*Profundidad de color Entrada: 30 bits color, Salida: 24 bits color
*Fiabilidad de la carga de trabajo diaria: 6000 paginas
*Alimentador automatico de documentos 100 paginas
*Interfaces USB 3.0 / RJ 45
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b) Desde la fecha del inicio del proceso de implementacion del sistema informatico de

historia clinica electronica

Equipos Tl Especificaciones minimas Cantidad Minima
e Procesador: Procesador de 6 Nucleos, 2,3 Ghz .,
frecuencia turbo méxima de 4 GHz. Procesador | 91 P¢ Salahde Espe.ra.(R‘ec.epC{on)
de Ultima generacion o su equivalente o 01 Pe Equipo Mylt|d|§c!pllnarlo.
superior. 01 Pc Consultorio Médico
e  Memoria RAM: 8 GB o superior ; . .
e Disco Duro Solido SSD: 480 GB o superior 01 Pc S_Ra,r? cada IlcenFlado(a) en sal'a de
Computadora o Sistema Operativo: Sistema Operativo Windows hemodidlisis, dependiendo la cantidad
PC o laptop de médulos que la IPRESS tenga.

de 64 Bits en la version Profesional, debera ser
la Ultima. Version Oficial en espafiol.

Puertos: 02 Puertos USB como minimo

Licencia Antivirus original y actualizado

Visor de Excel

WinZip

Nota:

Se debe considerar de acuerdo a la
cantidad de mdédulos y /o cantidad de
usuarios exclusivos para la HCE.

Servidor 6 Pc
(alto
rendimiento)

Pc (alto rendimiento):

Procesador doceava generacion y/o superior.
Memoria RAM 32 GB o Superior

Sonido: integrado o dedicado

Video Integrado o dedicado, con puertos de
salida DP 6 HDMI 6 VGA .

Teclado, Estandar en espafiol.

Puertos: 04 Puertos USB como minimo.

Mouse, Optico.

Almacenamiento: 1 Disco Solido SSDde 1 TBy 1
Disco Solido SSD de 2TB o superior.
Conectividad: Ethernet Integrado 100/1000
Puertos: 04 Puertos USB 2.0 como minimo, 1
Puerto RJ 45

Sistema Operativo con licencia OEM de 64 Bits
en la version Profesional, debera ser la dltima
Versién Oficial en espafiol, adicionalmente debe
poder integrarse con el Directorio Activo en
Windows Server2012.

Licencia antivirus original y actualizado.

UPS APC BV650I-MS, Linea interactiva, AVR,
650VA,375W, 230VAC

Monitor: Mayor o igual a 24”, conexion entrada:
DP, HDMI, VGA, fuente de alimentacién: 220V.

Servidor:

Procesador XEON 1.9 GHz o Superior, cache L3
8.25mb.

Memoria RAM 32 GB o Superior

Video Integrado o dedicado

Teclado, Estandar en espafiol (Debera ser de la
misma marca que el CPU)

Puertos: 04 Puertos USB 2.0 como minimo.
Mouse, Optico

Almacenamiento: 1 Disco Solido SSDde 1 TBy 1
Disco Solido SSD de 2TB o superior.
Conectividad: Giga Ethernet 1 GB 2-port 3681 |
adapter

01 exclusivo para la HCE.

Calle 41 N.° 840, Urb. Cdrpac
San Isidro - Lima, Peru
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e  Puertos: 04 Puertos USB 2.0 como minimo, 1
Puerto RJ 45

e Sistema Operativo: Windows Server 2012 o
superior con licencia OEM de 64 Bits en la
version Profesional, deberd ser la ultima
Versién Oficial en espafiol,.

e Licencia antivirus original y actualizado.

e UPS APC BV650I-MS, Linea interactiva, AVR,
650VA,375W, 230VAC

e Monitor: Mayor o igual a 24”, conexién entrada:
DP, HDMI, VGA, fuente de alimentacion: 220V.

NOTA: El servidor debera estar aislado y cerrado; y
solo un personal autorizado debera acceder al mismo.

Internet

e Plan Contratado de 300 MBPS o Superior

e Velocidad de descarga minima recomendada
100Mbps o superior

e Velocidad de Subida minima recomendada
50Mbps o superior.

e Contar con 2 lineas de servicio de internet de
diferente operador (proveedor).

Las 2 lineas de servicio de internet son
exclusivas para la Historia Clinica
Electronica. Una de ellas es requerida
para contingencias (garantizar la
continuidad del servicio).

Es responsabilidad de la IPRESS
garantizar la velocidad de descarga y
subida, para cada terminal, con ambos
servicios contratados.

Balanceador
de Internet

e Contar con un balanceador de Internet

El balanceador de Internet debe permitir
el cambio automatico de proveedor de
internet para garantizar conectividad
permanente de la sefial de Internet en la
red y/o algin otro dispositivo que
garantice dicha funcionalidad.

Lector
Biométrico

Se cuenta con dos opciones, huella dactilar o facial,
teniendo las siguientes caracteristicas:
Huella Dactilar:
e  Certificaciones: FBI PIV Single Finger Capture
Device / FBI PIV Mobile FAP 20
e Tipo de Sensor: Optico
o  Area Téctil: 16.5*23mm
o  Areade Captura: 15.24*20.32 mm
e Tamafio de Imagen: 300 x 400
e Resolucion (dpi): 500
e Interfaz: USB 2.0, compatible con USB 1.1
e  Sistema Operativo: Windows Xp / Vista/7/8/
10 (32/64 bit), Android
e Suministro de Voltaje: 5V, suministrado por USB
e Rotacién del Dedo: 360°
e Dimensiones: 49 x 44 x 20.1 mm
e Homologado con RENIEC
Facial:
. Reconocimiento Facial Dos cdmaras Full HD
1080p (luz visible e infrarroja)
. Tarjetas de proximidad (segun
Tecnologias MIFARE ™ / 125 kHz ASK
. Tipo de Sensor: DUAL especializado
. Pantalla tactil de 3,5” Pantalla LCD en color TFT
de 3,5 ”(320x480) con pantalla capacitiva
sensible al tacto
. Software Web Integrado completo de gestidn
de control de acceso por browser, Base de

modelo)

Huella Dactilar:

01 para c/licenciado(a) por cada médulo.
01 personal Médico

01 personal Multidisciplinario

01 sala de Espera (Recepcion)

Facial:

Se debe contar con un total de 03 Und.
La cual se detalla a continuacién:

01 Para pacientes y médico.

01 En sala de Hemodidlisis.

01 lector Biométrico Facial de
contingencia (por inoperatividad).
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datos SQL Lite nativa, Gestor de aplicacion
iDSecure, Servidor web integrado

. Audio Altavoz y micréfono integrados

. Comunicacién TCP/IP y USB

. Dimensiones Generales 76,7 mm x 54,5 mm x
174 mm (Lx A x A) - Terminal 52 mm x 52 mm x
22 mm (L x A x A) - Mddulo de Accionamiento
Externo.

. Alimentacién Fuente externa de 12V 22

. Grado de proteccién IP65

Lector de
tarjeta
inteligente

. Compatible con Windows, Mac OS X e Linux

. Compatible con standard CCID

. Proteccién contra cortocircuito

. LED indicador del estado operativo

. Cumplimientos y certificaciones: CE, FCC, VCCI,
UL, TAA, FIPS 201, RoHS 2, REACH, EMV Levell,
Microsoft ® WHQL

. Soporta tarjetas: ISO 7816 Class A, Be C(5V, 3V,
1.8 V), T=0 e T=1, CAC, PIV * Estandares: USB
2.0, CCID, PC/SC, CT-API, PPS, CEI/EN 62368 (ex.
CEI/EN 60950)

. Frecuencia de reloj 4.8 MHZ

01 para c/licenciado(a) por cada médulo.
01 Personal Médico
01 personal Multidisciplinario

SQL Server

Contar con licencia original

SQL SERVER STANDAR versién 2019 —
idioma espafiol

DNI
Electrénico

DNI electrénico para todo el profesional de la salud. é
certificado digital

Para todos los profesionales de la salud
(Médicos, Licenciados(a),
multidisplinarios-nutricionista, psicélogo
y asistente social).

En el caso de Profesional Extranjero
adquirir Certificado Digital Homologado
con RENIEC.

Software
Lector de PDF

Se debe considerar de acuerdo a la
cantidad de PC’s segun las areas y /o
cantidad de usuarios exclusivos para la
HCE.

* Conectividad: Interfaz 2.0,3.0

* Plataformas de trabajo Windows 10 o Superior

* Velocidad de escaneo minima (ipm) 40 ipm

* Resolucion de escaneo minima (ppp) 300 ppp
*Tamafio minimo de documento ADF50,8 mm x
50,8mm (horizontal x vertical)
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Scanner *Tamafio maximo de documento ADF 215,9 mm x 01 unidad
6,096 mm (horizontal x vertical)
*Profundidad de color Entrada: 30 bits color, Salida: 24
bits color
*Fiabilidad de la carga de trabajo diaria: 6000 paginas
*Alimentador automatico de documentos 100 paginas
*Interfaces USB 3.0 / RJ 45
e  Procesador: Media Tek P22T Tab (2.30 GHZ)
e Sistema Operativo: Android 11 o superior
e Pantalla: 10.1” HD (1280 X 800), TDDI, Tactil, Se requiere 02 Unidades, las cuales
Tablets 400 Nits deben estar con conexion permanente
e Memoria: 4 GB LPDDR4 x Soldada o superior ainternet.
e Almacenamiento: 64 GB (eMCP4x, eMMC)
e Adaptador de Corriente: 10W
e  Tarjeta Gréfica: IMG PowerVR GE8320
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e  Bateria: Integrado 5000mAh / 5100mAh
e Conectividad: 82.11AC & Bluetooth 5.0
e  Contar con Cableado de red con arquitectura de | Se debe considerar de acuerdo a la
topologia estrella dedica para la Historia Clinica | cantidad de PC’s segun las areas y /o
Electrénica. cantidad de usuarios exclusivos para la
e Contar con cableado estructurado categoria 6, | Historia Clinica Electrénica.
asegurando conexién a la red de cada
Infradees:;:;tura computador por cable UTP “La IPRESS contratada debe garantizar la
e Contar con 2 Access Points que brinden sefial de | instalacién, cableado, conectividad y
internet inaldmbrica otros, para el correcto funcionamiento
de los equipos requeridos para la
implementacién y uso de la historia
clinica electrénica.”
e Contar con Switch de mediana gama o superior La cantidad de Switch depende de la
e Cada Switch debe tener 16 puertos como | distancia entre el Switch principal y las
Switch minimo Computadoras (Pcs), esta distancia no
debe superar los 100 mts.
e Adaptador multipuerto Usb 4 puntos o superior
=, Accesorios e Adaptador Usb 3.0 a RJ 45 Gigabits Ethernet Red
/" (Lan Adaptador)
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