MUNICIPALIDAD GE
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TERMINOS DE REFERENCGIA PARA LA CONTRATACION DE ASOCIADOS DEL SISOL

1.1 ANTECEDENTES

Ei Gistema Metropolitanc de 1a Solidaridad (SISOL) es un Organismo Pablico Descentralizado
de la Municipalidad Metropolitana de Lima creado con Ordenanza N° 683 {publicada en el Diario
Oficial El Peruano el 9 de setiembre del 2004). Su objetivo general es brindar servicios integrales
de salud que demanden los usuarios de sus establecimientos de salud, En concordancia con
su naturaleza de Entidad Publica con Tratamiento Empresarial (ETE), ef SISOL puede contratar
servicios para el cumplimientc de sus objetivos institucionales, asocigndose con personas
juridicas o naturales, mediante la modalidad de Contratos de Asociacién en Participacion (Ley
N°® 26887, Ley General de Sociedades).

1.2 FINALIDAD PUBLICA

‘Asociarse con personas juridicas, a través de Contrato de Asociacion en Participacién, para
brindar servicios integrales de salud en su red de establecimientos, de acuerdo a las
especificaciones detalladas en los presentes términos de referencia.

1.3 OBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION

1.ESTABLEGIMIENTO 1,1.NOMBRE: SISOL SALUD LA VICTORIA
‘ 1,2.DIRECCION: AV, MANCO CAPAG No 218
1.2.CATEGORIA IPRESS: |3
2.MCODALIDAD (MARQUE) : 2.1.C0DIGO IPRESS DE DESCRIPCION (A) OFERTA BASE (B):
‘ ESPECIALIDAD (A):

[JCONSULTA EXTERNA Y 3,81S0L: 30
PROCEDIMIENTOS 1-0023 ENDOCRINGLOGIA % ASOCIANTE: 70
ESPECIALIZADOS

[TISERVICIOS DE APOYO %SIS0L: 35
AL DIAGNOSTICO % ASOCIANTE: 85

[JSERVICIOS %3ISOL: 30
COMPLEMENTARIDS A o, ASOCIANTE: 70
LA ATENCION MEDICA

{JFARMACIA Y GTROS MONTO FilIO
SERVICIOS: MENSUAL: S/,

1.4 CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL
1.4.1 ~ ALCANCE DE L.OS SERVICIOS:

a) Atencion en el consulterio de especialidad de Endocrinologia
g"S" £ b) Orientacién ai paciente para su tratamiento a seguir,

‘, %y Participar de las actividades de atencion primaria propios de la especialidad.

L gl Brindar una charia trimestral a los pacientes de manera gratuita en ccordinacién con la
Direccién Médica, a fin de promover € bienestar de nuestros pacientes.
Brindar come minimo 55 horas semanales de servicio en el establecimiente.
Brindar una optima atencién al paciente, entregar oporiunamente ios resultados de los
examenes realizados.
Cumplir con el horaric establecido por el Director médice.
Respetar el Tarifario SISOL para su pago mensual.
No derivar, recomendar o transferir usuarios y/o pacienies a servicios distinios del Sistema
Metropolitano de la Solidaridad.
No hacer uso de las instalaciones para la venta de medicamentos y/o insumos médicos
que rio hayan sido aprobados.
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k) Utilizar los formatos de recetas médicas, formularios u otras formatearias para la atencion
de salud (consultas médicas, servicios de apoyo &l diagndstico v procedimientos Médicos
- Quirdrgicos), los cuales serén disefiados por SISOL. " _

) No efectuar acto publicitaric propio o de terceros dentro del establecimiento, ni utilizar el
logo, imagen y nombre de la Institucién (SISOL) sin autorizacion. :

m) Cumplir estrictamente con las normas téchicas y sanitarias de nuestro ordenamiento legal
vigente v las directivas aprobadas,

n) Realizar la prestacién de salud oportuna y de calidad a pacientes de su especialidad
conforme a Guias de Practica Clinica, Protocclos y ofras normas técnicas y de seguridad
vigentes. ‘

o} Cumplir con la programacién asistencial del Servicio establecida por la Direccidn del
Establecimiento de Salud, en relacion a la variacion de la demanda, disponibilidad de oferta,
rendimients, estandares y scode a las normas vigentes, )

p) Realizar y supervisar la confeccién de Iz historia clinica con anamnesis adecuada, examen
fisico y exémenes complementarios necesarios para degar & un diagndstico oportuno.

q} Contar con todos los documentos de Gestién solicitados por la Direccion del
Establecimientos de Salud.

r) Disponer y utilizar las normas de bioseguridad.

s) ElServicio estd obligada & brindar tedo tipo de facilidades para que el SISOL, cuantas veces
lo considere necesario por sf o por terceros, efectué inspecciones (fisicas o documentarEas)
de sus instalaciones, donde puede verfficar el cumplimiento del compromiso adquirido para
la prestacion del servicio.

t}  El servicio se prestara bajo estricta responsabilidad de la empresa adjudicada, y debera ser

realizado en su totalidad en las mismas instalaciones del entro adjudicado, por ningln
motivo el paciente podré ser desplazado a ofro centro asistencial sin conocimignto del
Establecimiento de Salud. o ’

u} Desarrollo progresivo de la telernedicina como servicio complementaric a la atencign en
consultorio, mediante el uso de tecnologias de la informacién y de la comunicacion,
herramientas brindadas por SISOL con el objetivo de facilitar ef acceso 2 los servicios de
salud 2 la poblacion, este proyecto iniciara una vez la IPRESS se encuentre registrada con
2l servicio de telesalud en ef Resgisto Nacional de Instituciones Presiadores de Servicios
de Salid {RENIPRESS)

1.4.2 HORARIOS: :
2 De lunes a sabado en e horaric de 08:00 am hasta las 06:00 prm, {pudiendeo ser consideradeo en
2 turnos de 08.00 am a 1.00 pm y de 2.00 pm a 06.00 pm.}

El Asociado se compromete a cumplir estrictamente la programacién mensual de turnos
aprobada por el Director Médico del establecimiento de szlud.

TNOTA:! el incumplimiento de la programacion mensual de turnos podré ser censiderada como
Falta muy grave.

211 PRODUCTOS Y TARIFAS:

De acuerdo al Tarifario SISOL, para la especialidad cbjeto de la convocatoria se tienen los
siguientes productos vy sus respectivas tarifas: '

iD
ITEM | PRODUCTO | DESCRIPCION | TARIFARIO 2
Pag. 2

IR

¢



MUNICIPALIDAD DE

LIMA

1|LvC11310 | INFORME MEDICO 26.50

21LvCi1331 | CONSULTA DE ENDOCRINCLOGIA 22.00

3 LVC113123 | INTERCONSULTA SALUD OCUPACIONAL 66.00

4| LvC1138 B.AAF. - QGUISTE TIROIDEO 31.00

5| LVC1138 BIOPSIA DE TIROIDES 35.00
2.1.2 RESPONSARILIDADES ANTE SISOL:

El Asociado serd el Unico responsable civil y penal frente a los pacientes que intervengan en su
area yl/o ante terceros, asi como también frente a sus trabajadores por obligacicnes laborales,
seguros y ante los organismos de regulacion y fiscalizacion del Estado.

El SISOL se exime de toda responsabilidad, obligacion, directa o solidaria, administrativa,
judicial o de cualquier naturaleza, sin reserva ni limitacién aiguna.

El'Asociado autoriza a 3ISOL a retener ¢l integro del valor de las muitas y/o sanciones
administrativas dinerarias que deriven de actos propios del Asociado

Dentre de la estrategia de proyeccion a la comunidad del SISOL, el Asociado debera tener

disponibilidad para realizar acciones de atencién integral de salud extramuros, a titulo gratuite.
Estas acciones se realizaran a solicitud de SISOL, de manera trimestral.

2.2 CONDICIONES OFRECIDAS FOR SISOL

2.21

222

MARCA

El SISCL tiene un conjunto de signes distintives que lo hacen identificable v que e ha
permitido posicionamiento come un agente reconacido de servicios de salud.

CUMPLIMIENTO DE REGULACIONES RELACIONADAS A LA OPERACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

El SISOL gestiona los aspectos regulatorios relacicnados al licenciamienio municipal e
inspeccidn técnica de seguridad de edificaciones, asi como &l procesoc de categorizacion/
recategorizacion del establecimiento de salud y el registro RENIPRESS comrespondienta.

La autorizacién para el funcionamiento de UPSS tercerizadas es rasponsabilidad del
Asociado.

ADMISION, EMISION DE TICKETS Y RECAUDACION

Una vez suscrito e contrato, SISCL brindara el servicio de emisién de tickets y recaudacion
de las atenciones del servicio, de acuerdo al TARIFARIO SISOL. NOTA: Iz atencion de
usuarios por fuera de los procesos de admision, emision de tickets y recaudacion
establecida por el SISOL sera considerada como falta muy grave.

ESPACIO OFRECIDO

Se le otorgara un espacio de 4.00 m de ancho X 3.50 m largo y 4.50 alto con 01 punto da

agua, servicio que estara ubicado en el 2do piso del SISOL La Vicioria.

En caso el ASOCIADC requiera realizar mayores acondicionamientos, debera presantar &l
expediente correspondiente para la aprobacion de la Unidad de Infraestructura del SISOL,
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el cual deberd gfecutarse en un plazo méximo de diez (10) dias calendarios postericres a
su aprobacion.

2.2.5 SERVICIOS:

Los establecimientos de salud del SISOL ponen a disposicion de los asociados lo siguiente:

1) Servicio de Agua Potable y Desagile

Servicio de Electricidad

Bafios Plblicos

Ascensor (En edificios)

XX XXX

Servicio de Aseo y Limpieza de los ambientes fisicos X

>

Archivo y custodia de Regisiros Fisicos de Atencion

Sistema de Historia Clinica Digital

Mantenimiento Preventivo y Correctivo de la Infrasstructura
Existente
10 Ser\_ficio de limpieza, desinfeccién y esterilizacidn de material
sanitario

2
3
4
5 | Servicic de Seguridad y Video vigilancia
6
7
8
g

11 | Disposicidn Finat de los Residuos Sélidos Hospitalarios X
T2 0008 ()

2.2.6 SERVICIO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENCIA DE PACIENTES EN
SITUACION DE EMERGENCIA:

si [ ] No | | No Aplica [X]

2.2.7 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SISOL
Se podréan realizar campanas y paquetes de atencién, previz aprobacion de la Gerencia de
Servicios de Salud, y que posterior a su ejecucidn deberan presantar un Informa detaliade
que analice los resuftados (beneficios o no) de dicha campafia ante la Gerencia de
Servicios de Salud y a Ia Gerencia de Comercializacion.

Cualquier acto publicitaric propio o de terceros dentro del establecimiento, en especial ef
uso de la marca, logo, imagen y nombre de la Institucién requerira autorizacion del SISOL.

2.3 PROPUESTA Y CRITERIOS DE EVALUACION

El Comité evaluara los siguientes aspectos de Iz propuesta, segln corresponda:

Perfil del equipo de salud (40% de l1a calificacion): corresponde a la vaioracion curricular
el equipo de salud propuesto por el Asocizdo de acuerdo a los criterios detallados en el

Zropuesta de cartera de procedimientos.

&%géﬂﬁm

Procedimientos (20% de la calificacion): corresponde a la valoracion de la cartera de
procedimientos médicos vy de salud (incluye pruebas de apoyo ai diagnéstico v servicios
complementarios} ofrecidos por ef Asociado para el consultoric o servicio.

Pig. 4
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c. Equipamiento (20% de la calificacion): corresponde a ia valoracion de las caracteristicas de
los equipos médicos y no médicos propuestos por el Asociado para la operacion del
constiterio o servicic.

d. Oferta comercial (20% de la calificacion): correspende a Iz valoracion comparativa de
manera proporcional a las condiciones comerciales de participacion.

2.3.1 PERFIL DEL EQUIPO DE SALUD
~ Personal profesional del servicio

- Tiulo de Médico Cirujano.
- - Titulo de Médico Especialista en Endocrinologia
- . Habilidad vigente,
- Resolucidn de SERUMS.
) - Registro nacional de Especialista.
o~ - Ceriificado de Salud Fisica.
- Certificado de Vacunacion conforme a lo sstabiecido por el MINSA referente al Perscnal
de Salud (NTS N° 141-MINSA/2018/DGIESP)
- Capacitaciones en la especialidad no mayor de 5 afios.

Profesional{es) Técnico(a) en enfermeria
- = Titulo Profesional, con experiencia no mener de 1 afio.
- Certificado de Vacunacion conforme a lo establecido por el MINSA raferente al Pergonal
- Certificado de Salud Fisica.

» ElAsociado debe garantizar un equipo profesionai compeatente para 2l servicio ofrecido.

= Contar con equipos de alta tecnologia, no repotenciados con una antigliedad no mayor
de cinco (5) afios segln el servicio que brinda Ei Asociado.

e El Asociado debe garantizar un equipo profesional que cuente con Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

* ElAsociado presentara el curriculum no documentiado de todos los miembros del equipe
en el formato excel que descargeara de la plataforma de convocatorias de la pagina webd
del SISOL.

T * Deberd sefalar explicitamente quien sera el responsable del consultoric o servicio. En
: el caso de Consulta Externa Especializada, el responsable sera el médico espacialista
con mayor nimero de turnos programados y/o el que desarrollara el mayor nGmero de

procedimientos propuestos.

¢ Todos los profesionales de la salud deberan entregar su constancia del térming de
SERUMS/SECIGRA.

e Todos los profesionales de la salud considerados deberan incluir el Cartificado de
Habilidad vigente expedido por su el colegic profesional peruano correspondiente.

¢ Todos los profesionales médicos especialistas deberan incluir copia del Registro
~ Nacional de Especialidad correspondiente al servicic a desarroliar.

s Para la valoracién del perfil del profesional, el Comité tomara en cuenta, como minimo,
los siguientes aspecios de cada uno de sus miembros:

a. Formacién Académica.

v
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b. Experiencia Profesional/Laboral como prestador de los servicios con 2 afios de

experiencia a mas, materia de contratacion en establecimientos de salud piblicos,
privados y/o mixtos, segin nivel de atencién y capacidad resolutiva.

¢. Investigacicones o Publicaciones relacionadas at servicio materia de contratac:lon
(opcional). .

d. Comnpetencias objetivas para &l desarrolio de los procedimientos propuestes.

NOTA: Elincumplimiento alguno de los puntos arriba senalados podria lievar a
ta desestimacién de la propuesta,

2.3.2 PROCEDIMIENTOS

Corresponde at Listado de los Procedimientos Médicos v de Salud propuestos por el
Asociado para la operacidn del consulioric ¢ servicio.

Para la valoracién de la Cartera de Procedimientos, ef Comité tomara én cuenta, come
minime, los siguientes aspectos:

a. Cumplimienic de los procedimientos requeridos por el establecimisnto de salud {Ver
1.3 OBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION).

b. Pertinencia de ios procedimientos médicos y de salud propuestos por el Asociado ¥
no requeridos por el establecimisnto de salud

¢. Competencias objetivas del equipo del Asociado para el désarrollo de los
procedimientos propuestos.

2.3.3 EQUIPAMIENTO

Los equipos deberén ser moderno de Ultima  generacidn; con tiempo de
antigiiedad no mayor de cinco afios. asimismo, contar con registro sanitario

de nuestre pais. )

ElAsociado presentara el listado de todos los equipos médicos y no médicos propuestos
para la operacion del consuitorio o servicio en el formate que descargara de fa
plataforma de convocatorizs de |a psgina web del SISOL.

El Ascciado contard con una pdliza de seguros multiriesgos.

El listado presentado por el Asociado tieng cardcter de declaracion Jurada y sera
verificado durante su instalacion en el establecimiento de salud.

Ei listado de equipos médicos y no médicos debe guardar relacidn con ¢l listado de
procedimiantos propuestos,

El equipamiento minimo para procedimientos de alto riesgo (pruebas de esfuerzo,
procedimientos endoscopicos y otros) incluird coche de pare (y medicamentos) y equipe
de desfibrilacién externa automatica (DEA}.

El equipamiento minimo para procedimientos con riesgo de transmision bacteriana
(procedimientos endoscépicos, broncoscopia) incluira los equipos para el procesc de
limpieza/ desinfeccion/ esterilizacién correspandiente.

Para la valoracién dei equipamiento, el Comité tomara en cuenta, como minimo, los
siguientes aspectos:

a. Especificaciones técnicas de todos los equipos {(afio de fabricacion, voltaje, potencia,
ampergje, entre otros).

b. Funcionalidades vy caracteristicas {resolucién, calibre, precision, versién del
software, tecnologiz ente otras).

¢. Certificado de mantenimiento (para equipos con una antigiedad 1gual 0 mayor ab
meses desde su adquisicién) y calibracidn (de corresponder).

Fag. 5
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2.3.4 OFERTA COMERCIAL

» El Asociado, tomando como referencia la oferta base de participacién establecida por
© el SISOL, presentarad su oferia comercial, pudiendo variarla hacia arriba o hacia abajo
segln crea conveniente.
o Para la valoracion de la oferta comercial, ef Commité asignard el puniaje de manera
inversamente proporcional a las demas propusstas.

1.7 PLAZO DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGO
1.7.1 Plazo de Ejecucion

El contrato tendra una duracidn de hasta noventa (80) dias, y podra ser sujete a renovacion
por parie det SISOL por periodos bimestrales.

- El plaze de ejecucidn del servicic se contabiliza en dias calendario a pariir de la firma dsl
contrato.

1.7.2 Producto

El Asociado, debera presentar un Informe de Aciividades al final de cada mes, con la
produccion realizada en dicho periodo, detallando las atenciones reslizadsas segun sus
actividades objeto del contrato.

1.8 CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

Los Directores Médicos de los establecimientos de salud validaran el Informe de Produceion de
los- Asociados, contrastandolo con el Reporte de Produccion generado por ef SISOL. De
existir inconsistencias, el Asociade tendra un plazo de tres (03) dias Gtites para subsanarlas,

El Informe de Produccién validade por los Directores Médicos debera contar con la Conformidad
de la Gerencia de Servicios de Saiud para iniciar el Proceso de Pago. La confoermidad expresara
la completa satisfaccion del SISOL con los servicios prestades, el cumplimiento de las
condiciones contractuaies, asi como de las normas secioriales correspondientes y las directivas
dei SISOL.

El SISOL desarrollard acciones de supervision, control prestacional y audiioria que garantican la
calidad y oportunidad de los servicios brindados en sus establecimientos de salud.

Toda solicitud de cambic durante Iz ejecucion contractual por parte del Asociado deberd
~\ ser presentada oportunamente al SISOL. El SISOL verificara |z periinencia de la solicitud
y la aprobara si no afecta el cumplimiento de ios requerimientos minimos establecidos.

Si el Asociado no comunica el cambio de manera oportuna, o si el cambio solicitado
implica un impacto negative sobre los servicios prestados, el SISOL podra resolver el
contrato.

PARTICIPACION DE INGRESOS:

N, Para el caso de participacién por porcentajes, &l desembolso del dinero correspondiente a su
participacién en la produccion mensuai se reahzara posterior a la prestac:on de su eni:regab!e

Pég.7
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