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GOBIERNO DE JALISCO

SERVICIOS DE SALUD JALISCO

COMISIÓN DE ADQUISICIONES Y ENAJENACIONES

BASES

LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL

LPN-43068001-006-11

“CONTRATACIÓN DEL SERVICIO DE HEMODIÁLISIS”

De conformidad a lo previsto por los Artículos 1 fracción IV, 3, 8 fracción I, 10 fracción II y 55 de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco y  artículos 1,2 y 19 fracción I de su Reglamento, así como lo previsto en los artículos aplicables de las Políticas y Lineamientos para la Contratación de Adquisiciones, Servicios y Enajenaciones del Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud Jalisco, ubicado en Dr. Baeza Alzaga No. 107 C.P. 44100, Guadalajara, Jalisco, con número telefónico 3030-5000 ext. 5224 y 5225, fax. 5226; convoca a las Personas Físicas y Jurídicas interesadas, a participar en la Licitación Pública Nacional LPN-43068001-006-11 para la “Contratación del Servicio de Hemodiálisis” que se llevará a cabo con recursos ESTATALES, “El presupuesto a ejercer queda sujeto para fines de ejecución y pago a la disponibilidad presupuestaria con que cuente el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco” y a efecto de normar el desarrollo del “PROCESO”, se emiten las siguientes: 

B A S E S

1. A los fines de estas bases, se entiende por:

 “CONVOCANTE”     
:
Organismo Público Descentralizado Servicios de Salud Jalisco.

“COMISIÓN”             
:
Comisión de Adquisiciones y Enajenaciones  del Organismo Público Descentralizado Servicios de Salud Jalisco.

“DOMICILIO”
:
Dr. Baeza Alzaga No. 107, Col. Centro, C.P: 44100, Guadalajara, Jalisco. Departamento de Adquisiciones.

“PARTICIPANTE”  
:
Persona Física o Jurídica/Moral (Razón Social) 

“PROVEEDOR”
:
Participante Adjudicado.

“LEY”
:
Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado

“REGLAMENTO”


:
Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado

“POLÍTICAS”
:
Políticas y Lineamientos para la Contratación de Adquisiciones, Servicios y Enajenaciones del Organismo Público Descentralizado Servicios de Salud Jalisco.

“PROCESO”
:
Licitación Pública Nacional LPN-43068001-006-11 para la “Contratación del Servicio de Hemodiálisis”

1.1. OBJETO DEL PROCESO

El objeto del presente PROCESO es la contratación del SERVICIO DE HEMODIALISIS, para la atención de los pacientes que le sean referidos por el servicio de nefrología del Hospital General de Occidente:

Partida
Descripción

1
Hasta 25501 sesiones de Hemodiálisis hasta 60% con eritropoyetina

SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS, en las unidades propias del PROVEEDOR  

2
Hasta 5241 sesiones de hemodiálisis 60% con eritropoyetina para practicarse en el Hospital General de Occidente

Partida 1. Se adjudicará conforme a la capacidad de cada proveedor y dependiendo del precio en atención a: 

a) Al primer lugar se le adjudicará hasta el 70% y el porcentaje restante se distribuirá de acuerdo a la capacidad de cada participante, siempre y cuando no se exceda el 10% del mejor precio ofertado.

b) En caso de que se exceda el 10% del mejor precio ofertado el 100% se adjudicará al primer lugar.

c) En el supuesto de que no se cumpla o se cumpla parcialmente el inciso a), se adjudicará el resto a la mejor propuesta que cumpla con la capacidad para prestar el servicio.

Partida 2. Se adjudicará a un solo proveedor (comprende la prestación del servicio dentro de las instalaciones del HGO).

2. ASPECTOS ESPECÍFICOS PARA ESTE PROCESO

2.1 CAPACIDAD DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO

El participante deberá contar con la infraestructura necesaria, organización suficiente, personal profesional necesario y elementos propios debidamente calificados para garantizar un servicio oportuno, de calidad y calidez, del SERVICIO DE HEMODIALISIS, objeto de este PROCESO, toda vez que su capacidad de servicio  será tomada como criterios de adjudicación de conformidad al punto 8 de las presentes bases.

El “PROVEEDOR” en su carácter intrínseco de patrón del personal que emplee para suministrar el servicio contratado, será el único responsable de las obligaciones derivadas de las disposiciones legales y demás ordenamientos en materia de seguridad social, sin que por ningún motivo se considere patrón a la “CONVOCANTE”.

3. LUGAR Y HORARIO DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO

El SERVICIO DE HEMODIALISIS, objeto de este proceso, será proporcionado en  las Unidades de Hemodiálisis que la(s) empresa(s) adjudicada(s) haya(n) señalado en su propuesta técnica. 

Así mismo deberán de instalarse 3 máquinas fijas y 1 portátil para la atención de las urgencias en la Unidad de hemodiálisis del Hospital General de Occidente, ajustándose al espacio físico de acuerdo a la norma oficial.

El horario requerido para la prestación del servicio es matutino, vespertino y nocturno (las 24 horas), los días Lunes a Domingo  

3.1 VIGENCIA DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO

La vigencia del servicio a que se refiere este proceso dará inicio dentro de un plazo no mayor a 21 días naturales contados a partir del día siguiente del acto de Resolución de Adjudicación y terminará hasta el día 31 de Diciembre de 2011, ello mediante el contrato respectivo. 

La contratación del SERVICIO DE HEMODIÁLISIS, es hasta por $35,660,720.00 (Treinta y cinco millones seiscientos sesenta mil setecientos veinte pesos 00/100M.N.). 

4. FECHA DE LA JUNTA ACLARATORIA DE BASES

Se llevará a cabo una junta de aclaraciones a las presentes bases, con “ASISTENCIA OBLIGATORIA” donde los participantes proporcionaran los domicilios propios donde brindara los servicios, con teléfono, responsable de las Unidades de Hemodiálisis, a efecto de que personal de la CONVOCANTE, realice visitas a las mismas una semana antes del acto de recepción de propuestas técnicas y económicas y apertura de propuestas técnicas, para confirmar su acreditación, misma que formara parte de su evaluación técnica,  entregándole el personal de la CONVOCANTE, un comprobante donde señale que realizo la visita a sus instalaciones, debiendo presentar en copia simple fuera o dentro del sobre de su propuesta técnica. La junta de aclaraciones se celebrara día 06 de Junio del año 2011 a las 13:00 hrs. en la sala de juntas del Departamento de Adquisiciones de la CONVOCANTE, ubicado en el DOMICILIO. En la que se dará respuesta únicamente a las preguntas presentadas por el “PARTICIPANTE”. El anexo deberá entregarse a más tardar antes de las 10:00 horas del día 01 de Junio de 2011, en el “DOMICILIO”, en archivo electrónico y/o al correo electrónico hector.skinfield@jalisco.gob.mx. Ambos deberán ser en WORD.

Así mismo los participantes deberán aceptar lo ahí acordado en el entendido de que se podrán modificar características y/o especificaciones del servicio y aclarar dudas de las bases. 

5.
PUNTUALIDAD.

 Sólo se permitirá la participación en los diferentes actos, a los “PARTICIPANTES” registrados que se encuentren al inicio de los mismos.

Si por causas justificadas no se inicia un acto a la hora señalada, los acuerdos y actividades realizadas por la “COMISIÓN” serán válidas, no pudiendo los “PARTICIPANTES” argumentar incumplimiento por parte de la “CONVOCANTE” y de la “COMISIÓN”.

 6. OBLIGACIONES DE LOS PARTICIPANTES.

El participante deberá  poseer la capacidad administrativa, financiera, legal y técnica, para atender el requerimiento en las condiciones solicitadas para el servicio, reservándose  la “CONVOCANTE” a solicitar la documentación a los “PARTICIPANTES” que acredite tal circunstancia, en cualquier momento del PROCESO, si así lo considera conveniente.

El PROVEEDOR deberá contar con la organización suficiente, personal necesario y elementos propios debidamente capacitados para garantizar la seguridad en las unidades que se relacionan en el Anexo 1 y consecuentemente en ningún momento la CONVOCANTE se considera como Patrón de dicho personal, por lo tanto NO reconoce ningún tipo de relación laboral respecto del servicio materia de este “PROCESO”, eximiéndose en consecuencia de cualquier responsabilidad laboral, integridad física y/o de seguridad social; siendo obligación directa del “PROVEEDOR” otorgar las prestaciones de ley a que se encuentra obligado respecto de la contratación de sus trabajadores con los que preste el servicio a la CONVOCANTE. 

El “PARTICIPANTE” podrá de manera personal o por conducto de su representante acudir dentro de los cinco días hábiles siguientes a partir de aquel en que se lleve a cabo el dictamen técnico o resolución, a las oficinas del departamento de adquisiciones de la “CONVOCANTE” ubicadas en el “DOMICILIO”, dejando constancia de ello bajo su más estricta responsabilidad, con el fin de notificarse personalmente de todas y cada una de las etapas del “PROCESO”, de lo contrario se les tendrá por notificados para todos los efectos legales y administrativos a que haya lugar, en virtud de que dicha notificación se llevará a cabo mediante publicación de las actas correspondientes ubicadas en lugar visible y de libre acceso dentro de las oficinas de la “CONVOCANTE”, así como, en las páginas de Internet aludidas en las presentes bases.

El “PROVEEDOR” deberá contratar o proporcionar todos los servicios que requiera el funcionamiento de la Unidad de Hemodiálisis propia así como la del Hospital General de Occidente tales como: esterilización, suministro de gases, lavandería, teléfono, acceso a Internet y aire acondicionado. 

Por lo anterior, dichos documentos gozarán de eficacia plena a  partir de ese momento. 

Si resulta adjudicado, deberá estar registrado y actualizado en el Padrón de Proveedor de Bienes y Servicios del Gobierno de Jalisco. La falta de registro en el padrón no impide su participación, pero es factor indispensable para firmar el contrato. Para efectos de inscripción o actualización, comunicarse a la Dirección de Desarrollo de Proveedor de la Secretaría de Administración del Gobierno de Jalisco, al teléfono 38-18-28-18, o bien ingresar al módulo “Adquisiciones de Gobierno” de la página de Internet www.jalisco.gob.mx .

El “PARTICIPANTE” deberá examinar todas las instrucciones, formularios, condiciones y especificaciones que figuren en las bases, así como los formatos que forman parte integral de las mismas, ya que si omite alguna parte de información indispensable requerida o presenta una proposición que no se ajuste a los requerimientos solicitados en el “anexo 1” y los derivados de la junta de aclaración de bases, la “COMISIÓN”, descalificará dicha proposición de conformidad a los motivos de descalificación y a los derechos de la “COMISIÓN” establecidos en el cuerpo de las presentes bases.

Al término del contrato el mobiliario, tratamiento de agua y las máquinas de hemodiálisis son propiedad del proveedor y las instalaciones quedan en poder de los Servicios de Salud Jalisco. Para lo cual al inicio del contrato será necesario realizar un inventario de los activos fijos pertenecientes al Hospital.

7.   DESARROLLO DEL PROCESO:

7.1  CARACTERÍSTICAS DE LAS PROPUESTAS TÉCNICAS Y ECONÓMICAS.

a) Cada propuesta deberá ir dentro de un sobre cerrado conforme a lo solicitado en el punto 7.1 de las presentes bases. 

b) Deberán dirigirse a la “COMISIÓN” o LA “CONVOCANTE”,  presentarse mecanografiadas o impresas en original, preferentemente elaboradas en papel membretado del “PARTICIPANTE”.

c) Toda la documentación redactada por el “PARTICIPANTE” deberá ser presentada en español, y conforme a los anexos establecidos para tal fin. 

d) El “PARTICIPANTE” o su Representante Legal, deberá firmar en forma autógrafa toda la documentación preparada por él. 

e) Los “PARTICIPANTES” deberán presentar una sola propuesta para cada partida

f) La proposición no deberá contener textos entre líneas, raspaduras, tachaduras, ni enmendaduras

g) La Propuesta Técnica deberá presentarse conforme a los documentos señalados en el punto 7.2.

h) La propuesta económica deberá presentarse de acuerdo al formato del Anexo 3, indicando los precios en Peso Mexicano, Las cotizaciones deberán incluir todos los costos involucrados, por lo que una vez presentada la propuesta no se aceptará ningún costo extra. 

i) Las ofertas deberán realizarse con estricto apego a las necesidades mínimas planteadas por la “CONVOCANTE” en las presentes bases, de acuerdo a la descripción de los servicios requeridos, so pena de descalificación.

7.2 DOCUMENTOS INDISPENSABLES PARA LA PROPUESTA TÉCNICA 

Este acto se llevará a cabo a las 10:00 horas del día 17 de Junio de 2011, en el Auditorio de la “CONVOCANTE”, ubicado en el “DOMICILIO”.

Documentos que debe contener el sobre de la propuesta técnica.

a).- ANEXO 1, DOCUMENTO RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR DEL SERVICIO, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete. 

b).- APARTADO A. SISTEMA GERENCIAL PARA LA ADMINISTRACION DE UNIDADES DE HEMODIALISIS (UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE),  firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete. 

c).- APARTADO B, PRESTACION Y CARACTERISTICAS DEL SERVICIO A CONTRATAR, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

d).- APARTADO C, EQUIPAMIENTO MEDICO, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

e).- ANEXO A, OPERACIÓN, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

f).- ANEXO B1, REPORTE MENSUAL, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, presentarse mecanografiadas o impresas en original, preferentemente elaboradas en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

g).- ANEXO B2, REPORTE TOTAL, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

h).- Deberá presentar enlistado de domicilios propios en donde brindara los servicios, con teléfono, responsable de las Unidades de Hemodiálisis, a efecto de que personal del Organismo, realice visitas a las mismas, para confirmar su acreditación, misma que formara parte de su evaluación técnica.

i).-  Anexo 7, carta compromiso,  firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

j).-  Anexo 7-A carta compromiso, firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

k).- Comprobante de visita a sus instalaciones por parte del personal del Organismo.

l).- Anexo 10 Acreditación de Empresas.  firmado autógrafamente por el representante legal de la empresa, el cual debe presentarse mecanografiado o impreso en original, preferentemente elaborado en papel membretado del “PARTICIPANTE” o en papel blanco sin membrete.

m).- Original o copia certificada y copia simple para cotejo del Acta de Visto Bueno de Protección Civil y Bomberos del municipio correspondiente, donde se prestará el servicio de Hemodiálisis. 

n).- Convenio de participación conjunta en caso de que los PROVEEDORES fusionen sus empresas. 

Ñ) Curriculum y aval Académico del personal profesional que prestara el servicio. Además certificado del Consejo de Salubridad General o Inscripción al proceso de Certificación.

7.3. Este acto se llevará a cabo de la siguiente manera:

a) A este acto deberá asistir el “PARTICIPANTE” o un representante del mismo.

b) Los “PARTICIPANTES” que concurran al acto, firmarán un registro para dejar constancia de su asistencia a partir de las 09:30 hrs., mismo que se cerrará por parte del Presidente de la Comisión una vez que ingresen los ““PARTICIPANTES” al Auditorio de la “CONVOCANTE”, y se declare oficialmente el inicio del evento, después de lo anterior no se aceptará el registro de ningún “PARTICIPANTE” mas.

c) En el momento en que se indique, ingresarán los “PARTICIPANTES” a la sala, realizándose la declaración oficial de apertura del acto

d) Los “PARTICIPANTES” registrados entregarán los 2 sobres cerrados en forma inviolable, uno conteniendo la propuesta técnica y otro la propuesta económica señalando claramente nombre del “PARTICIPANTE”, No. de Proceso y tipo de Propuesta  (Técnica o Económica), en caso de omitir algún dato de los solicitados en este inciso, la COMISIÓN le solicitará al o los “PARTICIPANTES” que cubran los requisitos solicitados para seguir con el acto. 

e) Se hará mención de los ““PARTICIPANTES” en base al registro de asistencia así como los miembros de la “COMISIÓN” presentes.

f) Los miembros de la “COMISIÓN” procederán a la apertura de los sobres de las propuestas técnicas verificando que contengan, todos los documentos requeridos. 

g) Cuando menos dos de los integrantes de la “COMISIÓN” y uno de los “PARTICIPANTES” presentes que quisieran hacerlo, rubricarán todas las hojas que contiene su propuesta técnica,  así mismo se rubricarán los sobres cerrados que contengan las propuestas económicas.

Los documentos presentados quedarán en poder de la “CONVOCANTE”, el análisis de las propuestas técnicas será efectuado por  la “CONVOCANTE” bajo su responsabilidad, el dictamen técnico será emitido por la “COMISIÓN”.

Los sobres que contienen las propuestas económicas quedaran en resguardo de la Contraloría Interna de la “CONVOCANTE”.

7.4. DICTAMEN TÉCNICO Y APERTURA DE OFERTAS ECONÓMICAS. 

Este acto se llevará a cabo a las 10:00 horas del día  24 de Junio de 2011, en el auditorio de la “CONVOCANTE”, ubicado en el “DOMICILIO”, pudiéndose adelantar o posponer la fecha señalada si la COMISIÓN lo considera conveniente, notificando de manera escrita y oportuna a los “PARTICIPANTES”.

Documentos  que deberá contener el sobre de la propuesta económica.

a) Anexo 3 (propuesta económica)

b) Carta membretada de la empresa firmada por el representante legal de la misma, donde señale, si los precios cotizados serán los mismos en caso de que la “COMISIÓN” opte por adjudicar parte de los servicios, el no presentarla no será motivo de descalificación entendiéndose que sostiene los precios para cualquier volumen de adjudicación.

 7.5   ESTE ACTO SE LLEVARÁ A CABO DE LA SIGUIENTE MANERA:

a) Se dará lectura del acta del dictamen técnico donde se mencionará (n) al (los) “PARTICIPANTE” (S) que puedan continuar participando y por lo tanto adquiera(n) el derecho a que se realice la apertura de su (s) propuesta (s) económica (s) así como los motivos de descalificación de los que no pasen a la siguiente etapa.

b).- Se firmará el acta del dictamen técnico por todos los asistentes; la omisión de la firma de alguno no invalidará el contenido y efecto del acta.

c).- Se entregará copia del  dictamen  técnico a los “PARTICIPANTES” que se encuentren presentes. Se les  regresará el sobre cerrado de su propuesta económica transcurridos quince días hábiles contados a partir de este acto, a los “PARTICIPANTES” que hubiesen sido descalificados.

d).-Se procederá a la apertura de los sobres que contienen las propuestas económicas para verificar que contenga el documento requerido. 

e).- Cuando menos dos de los integrantes de la “COMISIÓN” y los “PARTICIPANTES” presentes que quisieran hacerlo, rubricarán todas y cada una de las hojas de las propuestas económicas. 

f).- Se dará a conocer a los “PARTICIPANTES”, el lugar, día y hora, en que se emitirá la resolución de adjudicación.

Todos los documentos presentados quedarán en poder de la “CONVOCANTE” para su análisis y constancias de los actos. 

8.-  CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN DE LAS PROPUESTAS y Adjudicación 

El servicio será adjudicado conforme a los siguientes criterios. Para evaluar aspectos técnicos y económicos de las ofertas, objeto del presente PROCESO, a juicio de la “COMISIÓN” se considerará:

Partida 1.  Se adjudicará conforme a la capacidad de cada proveedor y dependiendo del precio en atención a: 

a) Al primer lugar se le adjudicará hasta el 70% y el porcentaje restante se    distribuirá de acuerdo a la capacidad de cada participante, siempre y cuando no se exceda el 10% del mejor precio ofertado.

b) En caso de que se exceda el 10% del mejor precio ofertado el 100% se              adjudicará al primer lugar.

c) En el supuesto de que no se cumpla o se cumpla parcialmente el inciso a), se adjudicará el resto a la mejor propuesta que cumpla con la capacidad para prestar el servicio.

Partida 2. Se adjudicará a un solo proveedor (comprende la prestación del servicio dentro de las instalaciones del HGO).

a) Precio ofertado.

b) Calidad de los servicios ofertados.

c) Tiempo de Garantía.

d) Período de prestación del servicio.

Para la Adjudicación de los contratos, se procederá conforme a los Artículos 17, 19, 44 fracciones I, III, y X, de la “LEY”, y artículo 20 de su “REGLAMENTO”.

La “CONVOCANTE” realizará un cuadro económico comparativo para que la “COMISIÓN” lo analice y determine la mejor propuesta.

9.
FACULTADES DE LA COMISIÓN.

a).- Dispensar defectos, errores y omisiones en las propuestas, cuya importancia en sí no sea relevante, siempre y cuando se presuma que el “PARTICIPANTE” no obró de mala fe, y que no altere de manera sustancial la propuesta o el proceso, asimismo que no contravenga a lo dispuesto en la Ley y su Reglamento. 

b).- Adelantar o posponer las fechas de los actos de dictamen técnico y resolución de adjudicación si así lo considera conveniente, notificando de manera escrita y oportuna a los “PARTICIPANTES”.

c).- Si existiera error aritmético y/o mecanográfico, reconocer el resultado correcto y el importe total será el que resulte de las correcciones realizadas, tomando como base el precio unitario.

d).- La “COMISIÓN”, la “CONVOCANTE” o quien ellos designen, podrán solicitar a los “PARTICIPANTES”, aclaraciones relacionadas con las propuestas.

e).- Rechazar propuestas cuyo importe sea de tal forma inferior, que la “COMISIÓN” considere que el “PARTICIPANTE” no podría suministrar los servicios satisfactoriamente, por lo que incurrirá en incumplimiento.

f).- Descalificar, declarar desierto, suspender o cancelar el proceso, de conformidad a lo establecido en los puntos 10, 11, 12 y 13 de estas bases. 

g).- Cancelar, Suspender o declarar Desierta el PROCESO. 

h).- Podrá adjudicar el contrato respectivo al participante que hubiere obtenido el segundo lugar de acuerdo al resultado del cuadro comparativo económico que haya dado origen a la Resolución de Adjudicación en cualquiera de los siguientes supuestos; si por causas imputables al proveedor no se firma el contrato, no entrega la garantía de cumplimiento en caso de que se requiera o en el incumplimiento de la prestación de los servicios adjudicados de acuerdo a la fecha establecida en las bases del PROCESO.  

i).- Resolver cualquier situación no prevista en estas bases.

j).- Cancelar total o parcialmente el servicio y/o modificar las cantidades del mismo, previa justificación por escrito del área solicitante.

10.
DESCALIFICACIÓN DE “PARTICIPANTES”.

La “COMISIÓN” descalificará a los “PARTICIPANTES” por cualquiera de las siguientes situaciones:

a) .-En los casos previstos en el Artículo 18 de la “LEY”

b) .-Cuando se compruebe su incumplimiento o mala calidad como “PROVEEDOR” del Gobierno de Jalisco, Municipal, de la Federación o de cualquier entidad Federativa.

c) .-Si un mismo socio o administrador forma parte de dos o más de las empresas “PARTICIPANTE”.

d) .- Cuando se presuma que existe arreglo entre los “PARTICIPANTES” para elevar los precios del servicio objeto del presente PROCESO.

e) -Si se comprueba que al “PARTICIPANTE” por causas imputables al mismo, se le hubieren rescindido parcial o total uno ó más contratos con el Gobierno de Jalisco, Municipal, de la Federación o de cualquier entidad Federativa., en un plazo no mayor a doce meses anteriores a la fecha del presente PROCESO.

f) .-Cuando la “CONVOCANTE” y la “COMISIÓN” tengan conocimiento de irregularidades graves imputables al “PARTICIPANTE”, en el cumplimiento de algún contrato con alguna Entidad Federativa o Dependencia del Sector Público.

g) .-Cuando las propuestas no estén firmadas por la persona legalmente facultada para ello.

h) Si los documentos presentados tuvieran textos entre líneas, raspaduras, alteraciones, tachaduras o enmendaduras.

i) .-Si la propuesta técnica incluye datos económicos.

j) .-Si presentaran datos falsos.

k) .- Por incumplimiento en cualquiera de los documentos y/o requisitos de las presentes bases y sus anexos, ya que deberán apegarse estrictamente a las necesidades planteadas por la “CONVOCANTE”, de acuerdo a las características y especificaciones del servicio. 

l) .-La falta de cualquier documento solicitado.

m) Si se comprueba que el “PARTICIPANTE” no demuestra tener capacidad financiera, de producción o distribución adecuada.

n) Si el “PARTICIPANTE” establece comunicación con la “COMISIÓN” o la “CONVOCANTE”, para tratar de influir en la evaluación de su propuesta técnica o económica, del presente PROCESO.

o) Cuando El ““PARTICIPANTE”” niegue el acceso a sus instalaciones a la “CONVOCANTE”.

p) En caso de que se encuentren inhabilitados por el Padrón del “PROVEEDORES” del Gobierno del Estado, o por alguna autoridad ya sea Municipal, Estatal o Federal  en la contratación de algún bien y/o servicio o durante el proceso de estos. 

q) Por no cumplir con lo requerido en los puntos 7.2 y 7.4 

11.         DECLARACIÓN DEL PROCESO DESIERTO.

La “COMISIÓN” podrá declarar  parcial o totalmente desierto el proceso:

a) Cuando ningún “PARTICIPANTE” se registre o no se reciba ninguna propuesta en el acto mencionado en el numeral 7.2 de las bases

b) Si a criterio de la “COMISIÓN” ninguna de las propuestas cubre los elementos que garanticen a la “CONVOCANTE”, las mejores condiciones de calidad, precio, entrega etc. y por lo tanto fueran inaceptables.  

c) Si no se cuenta por lo menos con una propuesta que cumpla con todos los requisitos solicitados en estas bases.

d)  Si después de efectuada la evaluación técnica y económica no fuera posible adjudicar el contrato a ningún “PARTICIPANTE”.

e) Por exceder del techo presupuestal autorizado para este PROCESO. 

12.
SUSPENSIÓN DEL PROCESO.

La “COMISIÓN” podrá suspender parcial o totalmente el proceso:

a).- Cuando se presuma que existe arreglo entre los “PARTICIPANTES” para presentar sus ofertas del servicio objeto del presente proceso.

b).- Por orden escrita debidamente fundada y motivada de autoridad judicial en el ejercicio de sus funciones; por la Contraloría del Estado con motivo de denuncias o inconformidades; así como por la “COMISIÓN”, en los casos en que tenga conocimiento de alguna irregularidad.

c).- Por exceder el techo presupuestal autorizado para este proceso.

d).- Cuando se presuma la existencia de otras irregularidades graves.

13.
CANCELACIÓN DEL PROCESO.

La “COMISIÓN” podrá cancelar parcial o totalmente el PROCESO: 

a).- En caso fortuito, de fuerza mayor o por razones de interés general.

b).- Cuando se detecte que las bases del proceso exceden a las especificaciones del servicio que se pretende adquirir. 

c).- Por orden escrita debidamente fundada y motivada de autoridad judicial en el ejercicio de sus funciones, por la Contraloría del Estado con motivo de denuncias o inconformidades, o por la “CONVOCANTE” de tener conocimiento de alguna irregularidad.

d).- Si se comprueba la existencia de irregularidades.

e).- Por exceder el techo presupuestal autorizado para este PROCESO.

f).- Si los precios ofertados por los “PARTICIPANTES” no aseguran a la “CONVOCANTE” las mejores condiciones disponibles para su adjudicación.

g).- Si por causas imputables el “PROVEEDOR” no se firma el contrato o éste no entrega la garantía de cumplimiento en el caso de que sea requerida.

. 

14.
ACTO DE NOTIFICACIÓN DE la Resolución DE ADJUDICACIÓN.

La ““COMISIÓN”” emitirá resolución de adjudicación dentro de los 10 (diez) días hábiles contados a partir del día siguiente del acto del dictamen técnico y apertura de las propuestas económicas. Pudiendo emitirse el mismo día de dicho acto si así lo considera conveniente la “COMISIÓN”

Los “PARTICIPANTES” interesados podrán solicitar fotocopia de la resolución a la “CONVOCANTE” en días hábiles de 9:00 a 20:00 horas.

O bien podrán acceder a la misma a los dos días hábiles siguientes a la fecha de su emisión, en las siguientes páginas: 

· Por COMPRANET en la dirección http://www.compranet.gob.mx. 

· En la página Web del Organismo, en la dirección ssj.jalisco.gob.mx.

· Igualmente aparecerá con carácter informativo en la página del Departamento de Adquisiciones http://ssjcompras.spaces.live.com/.

15.
GARANTÍA PARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

Los “PROVEEDORES” adjudicados con un monto mayor de $323,872.00, I.V.A., incluido,    deberán constituir una garantía a favor de SERVICIOS DE SALUD JALISCO, tanto para el cumplimiento de su contrato, en tiempo y forma,  defectos y vicios ocultos de los servicios, en Moneda Nacional, por el importe del 10% (diez por ciento) del monto total del contrato I.V.A. incluido en su caso, a través de fianza conforme al ANEXO 7. Ésta garantía deberá presentarla 5 días hábiles posteriores a la fecha del acta de resolución en el “DOMICILIO”, de no presentar la garantía no se entregará el contrato. La garantía será con una vigencia de un año a partir del inicio del contrato y hasta un mes posterior al término del mismo. La fianza deberá de especificar claramente que se expide para garantizar el fiel y exacto cumplimiento según características, especificaciones y obligaciones requeridas y contraídas en las bases del “PROCESO”, la fianza deberá ser otorgada a favor de Servicios de Salud Jalisco. Por lo tanto la garantía se  hará efectiva en caso de incumplimiento del contrato.

Los “PROVEEDORES” adjudicados con un monto menor de $323,872.00, I.V.A., incluido,    deberán presentar a la firma del contrato, una carta compromiso (Carta membretada de la empresa), donde garantice el fiel y exacto cumplimiento según características, especificaciones y obligaciones requeridas y contraídas en las bases del “PROCESO”.

La fianza sé expedirá mediante póliza que expida compañía autorizada con domicilio en el Estado tratándose de empresas domiciliadas en esta entidad, cuando tengan su domicilio fuera del Estado de Jalisco, deberán exhibir la garantía de la aceptación de la afianzadora que lo expida, de someterse a la competencia de los juzgados del fuero común del primer partido judicial del Estado de Jalisco.

En caso de que no cumpla con lo establecido en este punto, la “COMISIÓN” podrá adjudicar el contrato respectivo al participante que hubiere obtenido el segundo lugar de acuerdo al resultado del cuadro comparativo económico que haya dado origen a la Resolución de Adjudicación o bien proceder a un nuevo proceso, si así lo determina conveniente la “CONVOCANTE”.

16.
FIRMA DEL CONTRATO.

Con la finalidad de acreditar los datos asentados en el ANEXO 4 (Acreditación), el “PROVEEDOR” deberá presentar a la “CONVOCANTE”, para la elaboración del contrato en un plazo de 05 cinco días hábiles contados  a partir de la fecha de la notificación de la resolución, presentando la siguiente documentación: 

a) Para las Personas Jurídicas: Original o copia certificada ante Fedatario Público y fotocopia del Acta Constitutiva y las modificaciones relevantes a la misma si las hubiere.

b) Para las Personas Físicas: Original o copia certificada y fotocopia de la Credencial para Votar.

c)  Original o copia Certificada ante Fedatario Público y fotocopia del Poder General o Especial para Actos de Administración o de Dominio, en el que se acredite la personalidad del Representante Legal tanto para las Personas Físicas que comparezcan a través de Apoderado, como de las Personas Jurídicas. (Ningún poder se otorgará por una duración mayor a 5 cinco años, de conformidad con el artículo 2214 del Código Civil del Estado de Jalisco) Salvo el caso de que el poder tenga una antigüedad mayor al 14 de septiembre de 1995 deberá presentar escrito bajo protesta de decir verdad de quien lo otorgó, que dicho poder no ha sido revocado. Los documentos originales o copias certificadas una vez cotejados serán devueltos al “PROVEEDOR”, quedando las fotocopias en poder de la “CONVOCANTE”.

d) Comprobante de Domicilio actualizado. (Luz, teléfono), con una vigencia no mayor a tres meses)

e) Registro Federal de Causantes.

f) “CONSTANCIA DE ACTUALIZACIÓN DEL PROVEEDOR VIGENTE”, expedida en el Registro del Padrón de Proveedores de Bienes y Servicios del Gobierno de Jalisco, de la Secretaría de Administración

El “PROVEEDOR” se obliga a firmar el contrato, en el plazo que la CONVOCANTE lo determine y se lo notifique de manera escrita.

El “PROVEEDOR” o el Representante Legal que acuda a la firma del contrato, deberá presentar original de identificación vigente con validez oficial (Pasaporte, Credencial para Votar o Cartilla del Servicio Militar). 

Si por causas imputables al PROVEEDOR, no se firma el contrato, o no entrega la garantía de cumplimiento en caso de que se requiera o en el incumplimiento de la prestación de los servicios adjudicados de acuerdo a la fecha establecida en las bases del PROCESO,   la COMISIÓN podrá adjudicar el contrato respectivo al participante que hubiere obtenido el segundo lugar de acuerdo al resultado del cuadro comparativo económico que haya dado origen a la Resolución de Adjudicación o bien proceder a un nuevo proceso si así lo determina conveniente la CONVOCANTE

16.1.
CAUSALES DE RESCISIÓN DEL CONTRATO.

La “CONVOCANTE” a través de la Dirección de Asuntos Jurídicos podrá rescindir el contrato bajo las siguientes causales:

a) Si el “PROVEEDOR” no ejecuta el servicio de acuerdo con los datos y especificaciones contratadas y establecidas en las presentes bases.

b) Si suspende injustificadamente la prestación del servicio.

c) Si es declarado en Concurso Mercantil por autoridad competente.

d) Por tener antecedentes de incumplimiento y mala calidad en sus productos ó el Servicio prestado como proveedor del Gobierno del Estado de Jalisco y/o alguna otra Institución Federal, Estatal ó Municipal.

e) En caso de falsear información en la documentación presentada.

16.2.
PROCEDIMIENTO DE RESCISIÓN DEL CONTRATO.

En el supuesto de alguno de los casos previstos en el punto 16.1, con excepción de lo señalado en el inciso c) el cual surtirá sus efectos de inmediato; la “CONVOCANTE” requerirá por escrito al “PROVEEDOR” para que dentro de los 3 días naturales contados a partir del incumplimiento, de cualquiera de las obligaciones derivadas del contrato, las subsane ó manifieste lo que a su derecho convenga. Si el Proveedor no cumpliera satisfactoriamente dicho requerimiento a Juicio de la “CONVOCANTE”, este podrá ejercer el derecho de rescindir el contrato.

16.3.
DE LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO.

El contrato podrá ser modificado de conformidad al Artículo 18 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado.

17.- CAUSALES DE RESCISIÓN DEL CONTRATO

La “CONVOCANTE” a través de la Dirección de Recursos Materiales podrá rescindir el contrato bajo las siguientes causales:

a) Si el prestador del Servicio no ejecuta el servicio de acuerdo con los datos y especificaciones contratadas y establecidas en las presentes bases.

b) Si suspende injustificadamente la prestación del servicio  ó  si no se brinda el servicio con el personal debidamente capacitado.

c) Si no realiza los servicios objeto del contrato con eficiencia, calidad y oportunidad.

d) Si es declarado en estado de quiebra o suspensión de pagos por autoridad competente.

e)  Por tener antecedentes de incumplimiento y mala calidad en sus productos ó el Servicio prestado como proveedor del Gobierno del Estado de Jalisco y/o alguna otra Institución Federal, Estatal ó Municipal.

f) En caso de falsear información en la documentación presentada. 

g) Por no cumplir con el personal suficiente y debidamente capacitado ó desatender las recomendaciones emitidas por el 

    Organismo en el ejercicio de sus funciones de supervisión. 

h)  Por negativa de repetir los servicios que la “CONVOCANTE” no acepte por deficientes, los que serán calificados por el área de servicios de Nefrología del Hospital General de Occidente.

i) Si realiza el servicio con especificaciones diferentes a las enlistadas en el ANEXO 1 y APARTADO B, la “CONVOCANTE” considerará estas variaciones como un acto doloso y será razón suficiente para la rescisión del contrato y la aplicación de la garantía, aún cuando el incumplimiento sea parcial e independientemente de los procesos legales que se originen.

j) Cuando hubiese transcurrido el plazo adicional que se conceda al “PROVEEDOR” para corregir las causas del rechazo.

k) Si no otorga en tiempo y forma la fianza a que se refiere el punto número 15 de las presentes Bases.

l) Si cede, traspasa o subroga los derechos derivados de este servicio.

m) Si es declarada en estado de quiebra o suspensión de pagos, por autoridad competente.

n) Cuando el “PROVEEDOR” no cumpla con cualquiera de las obligaciones del contrato

17.1 PROCEDIMIENTO DE RESCISIÓN DEL CONTRATO

En el supuesto de alguno de los casos previstos en el punto 17, con excepción de lo señalado en el inciso d)  el cual surtirá sus efectos de inmediato;  LA “CONVOCANTE” requerirá por escrito a la Prestadora del Servicio para que dentro de los 48 horas hábiles contados a partir del incumplimiento, de cualquiera de las obligaciones derivadas del contrato, las subsane ó manifieste lo que a su derecho convenga.  Si la prestadora del Servicio no cumpliera satisfactoriamente  dicho requerimiento a Juicio de la “CONVOCANTE”, este podrá ejercer el derecho de rescindir el contrato. 

18.- ANTICIPO.

No se otorgará anticipo en el presente “PROCESO”.

19.- FORMA DE PAGO.

De conformidad con el artículo 63 de la Ley, el pago será en pesos mexicanos y dentro los 15 días naturales contados a partir de la fecha de presentación de la factura correspondiente, debidamente requisitada, de conformidad con el Procedimiento para Pago a Proveedores de la “CONVOCANTE”. El pago se realizara mediante cheque o transferencia electrónica en las oficinas de la Dirección de Recursos Financieros de la “CONVOCANTE”, ubicada en Dr. Baeza Alzaga # 107, C.P. 44100, Guadalajara, Jalisco.

En el caso que requería que el pago de sus facturas sea vía depósito en cuenta de cheques, deberá entregar el anexo 8 debidamente llenado conforme a las instrucciones del mismo, en la Dirección de Recursos Financieros cuando el pago se realice en el “DOMICILIO” y en el caso de que el pago se realice en las unidades de salud la entrega de dicho formato será en cada una de estas.

20.- DEMORAS.

Si en cualquier momento en el curso de la ejecución del contrato, el “PROVEEDOR”, se encontrara en una situación que impidiera la oportuna prestación de los servicios, el “PROVEEDOR” notificará de inmediato por escrito a la “CONVOCANTE” las causas de la demora y su duración probable solicitando prórroga (esta notificación se deberá hacer antes de los cinco días hábiles del plazo que tenga para la entrega.  Anexando soportes documentales que avalen su dicho, para lo cual “EL ORGANISMO”, por conducto de su Dirección de Recursos Materiales, en un termino de 05 días hábiles, contados a partir de realizada la solicitud de prorroga, determine si es procedente dicha solicitud, dando a conocer el resultando antes de que  finalice el termino establecido.

La “CONVOCANTE” informara a la “COMISIÓN” en la  siguiente reunión la solicitud de prórroga, para que en sesión ordinaria o extraordinaria, según corresponda analice la solicitud del “PROVEEDOR”, determinando si procede o no, dando a conocer el resultando antes de que  finalice el termino establecido en el contrato para la entrega de los servicios objeto del contrato. 

21. CASOS DE RECHAZO Y DEVOLUCIONES

En caso de detectarse defectos o incumplimiento en las especificaciones solicitadas en el contrato y/o en las bases, la “CONVOCANTE” procederá al rechazo del servicio. 

Se entiende como no entregado el servicio en términos del supuesto señalado en el párrafo anterior, aplicando las sanciones establecidas en estas bases y/o contrato respectivo, hasta en tanto sean aceptados por la “CONVOCANTE”.

La “CONVOCANTE” podrá rechazar el servicio en caso de que no cumpla con las características solicitadas en el Anexo 01, de las presentes bases y con las normas de seguridad aplicables a la materia. El gasto adicional en que pudieran incurrir las Unidades Medicas de la “CONVOCANTE” por la falta de suministro del servicio, cuando esta falta de suministro sea por causas imputables al “PROVEEDOR”, éste cubrirá los gastos correspondientes.

22.     SANCIONES. 

22.1.
La “CONVOCANTE” podrá rescindir el contrato en los siguientes casos:

a) Cuando el “PROVEEDOR” no cumpla con cualquiera de las obligaciones del contrato.

b) Cuando hubiese transcurrido el plazo de prórroga que en su caso se le haya otorgado al “PROVEEDOR” para la prestación de los servicios objeto del “PROCESO” y hubiese transcurrido la pena convencional máxima estipulada en el punto 21.2.

c) En caso de brindar el servicio con especificaciones inferiores a las contratadas, la “CONVOCANTE” considerará estas variaciones como un acto doloso y será razón suficiente para la rescisión del contrato y la aplicación de la garantía, aún cuando el incumplimiento sea parcial e independientemente de los procesos legales que se originen.

d) Cuando hubiese transcurrido el plazo adicional que se conceda al “PROVEEDOR” para corregir las causas del rechazo.

22.2  PENAS CONVENCIONALES.  

Se aplicará una pena convencional por el importe del 1% por día de incumplimiento del contrato y hasta el 10% sobre el importe total de los servicios que no hayan sido suministrados conforme a las necesidades preestablecidas en las bases, esto es que una vez que haya trascurrido el importe máximo de la pena convencional y no se haya proporcionado el servicio y el “PROVEEDOR” no cuenta con la autorización de prorroga por parte de “EL ORGANISMO”, se dará por rescindido el contrato.  

El cálculo lo realizará la Unidad de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente  y el descuento de la aplicación de esta pena, será a cargo de la Dirección de Recursos Financieros de la “CONVOCANTE”.

23.
CESIÓN DE DERECHOS Y OBLIGACIONES.

Los derechos y obligaciones que se deriven del contrato, no podrán cederse en forma parcial o total a favor de otra Persona Física o Jurídica, con excepción de los de cobro, en cuyo caso se deberá contar con la conformidad previa de la “CONVOCANTE”.

24.
PATENTES, MARCAS Y DERECHOS DE AUTOR.

Los “PROVEEDORES” contratados asumirán la responsabilidad total, en caso de que al suministrar los servicios a la “CONVOCANTE” infrinja los derechos de terceros sobre patentes, marcas o derechos de autor. 

25.
RELACIONES LABORALES.

El “PROVEEDOR” en su carácter intrínseco de patrón del personal que emplee para suministrar los servicios, será el único responsable de las obligaciones derivadas de las disposiciones legales y demás ordenamientos en materia de seguridad social, sin que por ningún motivo se considere patrón a la “CONVOCANTE”

26
DEFECTOS Y VICIOS OCULTOS.

El “PROVEEDOR” queda obligado ante la “CONVOCANTE” a responder por los defectos y vicios ocultos de los servicios suministrados, así como de cualquier otra responsabilidad en que hubiere incurrido en los términos señalados en el contrato respectivo y en el Código Civil para el Estado de Jalisco; en el entendido de que deberá someterse a los Tribunales del Primer Partido Judicial del Estado de Jalisco, renunciando a los Tribunales que por razón de su domicilio presente o futuro le pudiera corresponder. 

27.
INCONFORMIDADES

Las inconformidades se presentarán de acuerdo con lo establecido en el Título Séptimo de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco.

Guadalajara, Jalisco, a 13 de Mayo de 2011

A T E N T A M E N T E

“SUFRAGIO EFECTIVO NO REELECCION”

ANEXO 1: RESPONSABILIDADES DEL PRESTADOR DE SERVICIO.

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:

1.- El establecimiento cumplirá con la Norma Oficial Mexicana NOM 171-SSA1-1998 e internacionales (señaladas en el Anexo B Normatividad), y el tratamiento debe ajustarse al protocolo  establecido por la Unidad Médica.

2.- Que La duración de los tratamientos varíen de acuerdo a la necesidad de cada paciente y que pueden ser de 3 hrs. a 4 hrs. con la frecuencia requerida  y conforme a la adecuación de cada paciente.

3.- Resolver las complicaciones que se presenten durante la sesión y en caso de continuar el problema derivarlo al Hospital de captación del paciente con hoja de referencia. Las causas de referencia se derivan de la siguiente manera URGENCIA ó EMERGENCIA (ejemplo: Infarto al miocardio, Enfermedad vascular cerebral, Insuficiencia cardiaca inestable etc.) y ELECTIVO A CONSULTA EXTERNA (para programar fístula A-V, Consulta Nefrólogo, transfusión sanguínea, etc) 

4.- Mantener  el cuidado de acceso vascular en condiciones adecuadas (asepsia y antisepsia) pre, trans y post hemodiálisis (catéteres y fístula arterio-venosa). 

5.- Otorgar el tratamiento conforme a su adecuación individual a cada paciente conforme a sistemas universales pre - establecidos Kt-v (fracción de excreción de urea cualitativa) y URR (urea pre y post hemodiálisis, fracción de excreción de urea cuantitativo y tomando pruebas de laboratorio de urea pre y post hemodiálisis cada mes, o según lo requiera.

6.- Aplicar la NOM 171-SSA1-1998  en la cual señala: que trimestralmente deberá Investigarse Hbs Ag (antígeno de superficie de la hepatitis B) y anti-Hbs (anticuerpo contra el antígeno de superficie) y de manera mensual se establecerá el control de HIV y se determinará aspartato aminotransferasa (AST) y  Alanino-aminotransferasa (ALT) y antiHVC. A cada paciente de nuevo ingreso se debe practicar  Antígeno de Superficie de la Hepatitis B (HBs Ag), anticuerpo contra el Virus de la Hepatitis C  (antiHVC) y VIH; en caso de positividad deberá informar al responsable del Programa del Convocante y reubicar a los pacientes sero positivos en las máquinas ex-profeso para esto.

7.- En cada sesión realizar: Evaluación clínica del paciente, control de TA, mantener y llevar a peso seco, orientar y establecer estado nutricional, vigilar el uso de medicamentos establecidos para su tratamiento.

8.- Que las unidades de servicio que registre estarán acreditadas y evaluadas conforme a la norma establecida (AGREGAR LA NORMATIVIDAD SEGÚN ARCHIVO). 

9.- Realizaré la Contrarreferencia al Hospital que lo deriva, en los formatos oficiales de acuerdo a los lineamientos normativos establecidos. 

10.- En caso de salir adjudicado tendré la obligación en primera instancia de instalar una unidad(es) propia(s) y adecuar una unidad de hemodiálisis en el Hospital General de Occidente en donde se dará atención primariamente al paciente y una vez saturado el servicio, se derivaran a las unidades de servicio que registre. 

11.- Que para los pacientes que estén en el programa y  requieran de hemodiálisis en Unidad de Cuidados Intensivos, acudiré a realizarla en la misma unidad con el mismo costo el tratamiento.

12.- Que en las Unidades de Hemodiálisis con que cuenta (la empresa que represento) y en la del Hospital General de Occidente, contarán con un medico y enfermeras que reúnan el perfil establecido en la NOM 171-SSA1-1998, para que realice el servicio de hemodiálisis a los pacientes, que le sean referidos por el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco. 

13.- A realizar evaluación laboratorial mensual a los pacientes que se atienden en el servicio de: Biometría Hemática, Glucosa, Creatinina, Acido Úrico, Nitrógeno Ureico, Urea Pre y Post Hemodiálisis, Sodio, Potasio, Cloro, Calcio y Fósforo y de forma Trimestral: Cinética de Hierro, Pruebas funcionales Hepáticas completas y Perfil Lipídico y Semestrales: Paratohormona, conforme se requiera, Serología de Hepatitis B y C y HIV. En laboratorios certificados para realizar este tipo de pruebas y entregar los resultados correspondientes para su integración al expediente clínico. 

14.- Me comprometo a capacitar sin costo a 10 enfermeras y 2 médicos durante el periodo que dure el contrato o de  acuerdo a las necesidades que defina y designe la OPD de los Servicios de Salud Jalisco sobre manejo y tratamiento del paciente con Hemodiálisis en el Hospital General de Occidente. 

                                                            ______________________________

Nombre y firma del representante legal

APARTADO A

SISTEMA GERENCIAL (UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE).

PARA LA ADMINISTRACIÓN DE UNIDADES DE HEMODIÁLISIS

(Técnico)

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:

OBJETIVO GENERAL

Establecer las condiciones generales de entrega, uso e implementación del producto denominado Sistema Gerencial para la Administración de Unidades de Hemodiálisis, en la Unidad del Hospital General de Occidente así como en las Unidades con las que yo como PROVEEDOR cuento para brindar el servicio requerido. Así como las características funcionales mínimas indispensables que debe tener, para garantizar su viabilidad en función de las necesidades institucionales del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, así como permitir el control de la calidad en la atención que se brinda a los pacientes.

CARACTERÍSTICAS GENERALES:

· La información deberá ser capturada y validada en medios electrónicos en el lugar y en el momento en que se genera. Se deberá reducir al mínimo indispensable la re-captura de información y la utilización de formatos en papel. Esto implica que deberá haber un equipo de cómputo en cada oficina, unidad de hemodiálisis, consultorio o punto de procesamiento de información conectado en red al servidor principal.

· El proveedor podrá usar cualquier sistema de información propietario con el que ya cuente, para la satisfacción de las necesidades y requerimientos informáticos derivados de este.

· El software que se desarrolle ex profeso para el cumplimiento de los requerimientos informáticos especificados en este anexo, deberá contar con código fuente, documentación técnica y documentación de diseño. (así como manuales de instalación y operación).

· El software, documentos y formatos de información deberán estar realizados de forma tal que no se requiera el pago de licencias de uso. Deberán realizarse con base a estándares internacionales de código abierto.

· Todos los módulos que se desarrollen por o para el Organismo, deberán realizarse con base en los estándares de Internet, esto es, deberán utilizar como cliente únicamente cualquier navegador de Internet. El  acceso externo al sistema y a la información se hará también vía Internet cuidando los aspectos de confidencialidad y seguridad aquí establecidos.

· El sistema de información, equipo e infraestructura de comunicaciones deberán elaborarse conforme a la Normatividad de Tecnológicas de la Información del Organismo vigente; sin importar si son desarrollados con personal del mismo, a través de contratos de servicios, adquisición o donación en 

· cualquiera de sus formas. Cualquier actualización, o modificación al sistema, equipo de cómputo e infraestructura de telecomunicaciones realizada en fecha posterior al inicio de operaciones de servicios de hemodiálisis, deberá contar con el dictamen técnico correspondiente.

· Los programas fuente y ejecutables realizados en la Secretaría o por encargo de la misma a terceros, se podrán poner a disposición del Estado Mexicano para su utilización sin costo para cualquier individuo, institución u organización.

Todos los módulos deben contemplar la capacitación (en su uso, operación y cuidados del sistema) tanto del personal técnico (incluir personal informático), como de los usuarios. Se deberá realizar el curso de capacitación para que sea accesible vía Web para usos subsecuentes.

Las bases de datos e información derivadas de la prestación del servicio deberán estar disponibles para ser consultadas por la Secretaría de Salud, quien además auditará y supervisará la calidad de la información, así como verificará que esté completa. Por otra parte, la base de datos estará disponible para ser utilizada por la Dirección General de Información en Salud.

Toda la información deberá replicarse para tener un informe mensual (5 días antes de terminar el mes) a nivel estatal. Es responsabilidad del proveedor realizar los ajustes en la infraestructura existente para llevar a cabo la replicación.

El sistema y equipo destinado para éste, deberá resolver aquellos aspectos de seguridad que garanticen la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la base de datos e información, mediante infraestructura y procedimientos de respaldo. 

Deberá haber un servidor de administración de configuración.

En cada unidad de hemodiálisis existirá un buzón para el derechohabiente   para el monitoreo del correcto funcionamiento de dicha unidad y servicio. Este sistema servirá para ver la calidad del servicio.

La O.P.D Servicios de Salud Jalisco es la propietaria de toda la información 

DEFINICIONES DE INFORMACIÓN

El sistema deberá adicionalmente cumplir con los requerimientos de información vigente establecidos por las áreas normativas de la Secretaría de Salud. Deberá contemplar las Normas Oficiales Mexicanas referentes al Expediente Clínico.

Veracidad y consistencia de la información

El servicio prestado (obtenido de los datos reportados por los equipos de hemodiálisis, reprocesamiento de filtros y laboratorio básico) corresponde con el reporte de la demanda atendida.

Oportunidad

La información está disponible las 24 horas, 365 días del año.

CAPACITACIÓN

El proveedor entregará un plan de capacitación suficiente para que el supervisor de la unidad de hemodiálisis y una persona de cómputo designada por la Unidad de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente,  pueda administrar y operar el sistema de información.

El plan deberá contener el detalle y duración de las actividades que el licitante proporcionará, como son materiales de capacitación (impresos o electrónicos), instalaciones, infraestructura, instructores, etc.

El plan debe ser aprobado por el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, y la Unidad de de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente. 

El servicio debe incluir, como mínimo, la capacitación que se lista a continuación de manera que el personal de la Unidad de de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente,  pueda dar continuidad a la operación del sistema; 

a).- Administración de usuarios especiales para el Sistema Operativo y para la Base de Datos.

b).- Cambios en la configuración del Sistema, Aplicación y/o Base de Datos. 

c).- Realización y recuperación de respaldos

d).- Instalación del Sistema. 

e).- Seguridad para mantener un esquema seguro de operación de la base de datos y el sistema de información.

La capacitación deberá realizarse una vez al año o siempre que se requiera por cambio de tecnología o procesos.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO A EQUIPOS DE CÓMPUTO, SISTEMAS Y TELECOMUNICACIONES

La(s) empresa(s) entregará(n) un programa de mantenimiento para los sistemas, equipo de cómputo, software y red de comunicación de datos que garantice cumplir los niveles de servicio especificados en este documento. Este programa de mantenimiento debe ser acorde al equipo y sistemas informáticos que se entregan en la propuesta. Las actividades de mantenimiento no deberán intervenir en la operación diaria de la unidad de hemodiálisis.

REQUERIMIENTOS DE INFORMACIÓN Y BASE DE DATOS.

La información que genere el sistema gerencial deberá contener entre otras variables las de los formatos:

Resultados de Laboratorio.

Reporte de hemodiálisis.

Hoja de Enfermería para Hemodiálisis.

Base de Datos Básico para Hemodiálisis sin exámenes.

Hoja de Calculo con información del paciente, datos clínicos y tratamiento

Así como lo referente a las variables clínicas del paciente y del tratamiento.

Dicha información se deberá proporcionar mediante base de datos en medio electrónico e impreso y se deberá considerar que pueda ser leído en la plataforma de Windows (Hoja de cálculo).

Las bases de datos generadas serán propiedad del OPD Servicios de Salud Jalisco y no podrán ser usadas por nadie más.

Las variables antes mencionadas deberán poder ser consultadas vía Web (Internet) con la seguridad correspondiente de usuarios y contraseñas almacenadas en los servidores del sistema gerencial.

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS

La(s) empresa(s) entregará(n) la descripción y ubicación  de los equipos de cómputo suficientes para la operación del sistema gerencial mediante la presentación de una memoria técnica con los siguientes capítulos:

a).-Descripción general de los equipos: procesador, memoria, comunicaciones, monitor, disco duro

b).- Diagrama de conexiones

c).- Diagrama de ubicación y descripción de la red de comunicación de datos

d).- Configuración de los equipos

e).- Versiones de software instalado

En caso de que requerirse nuevos desarrollos de software para el sistema gerencial, la plataforma de software que se debe utilizar, tanto para la programación como para la implementación del sistema, debe cumplir con la Normatividad Técnica en Tecnologías de la Información del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

Instalación en el Servidor y Puesta a Punto

La(s) empresa(s) entregará(n) un plan de instalación que contenga la lista de especificaciones a incluir tanto en el servidor principal como en las computadoras y dispositivos cliente: variables de ambiente, el procedimiento de instalación, las librerías y programas necesarios para el sistema, así como sus versiones.

La instalación del sistema lo realizará(n) el(os) proveedor(es) de acuerdo al procedimiento marcado y de acuerdo a las especificaciones de software requerido. Esta instalación se deberá llevar a cabo antes del inicio de la capacitación, para lo cual se deberá generar un ambiente de capacitación idéntico al que se utilizará en el ambiente de producción.

Pruebas al Sistema

El(los) proveedor(es) deberá(n) incluir un plan de pruebas que garantice al 100% la operación del sistema. En dicho plan se deben definir las actividades a realizar así como las fechas y tiempos para su ejecución. Se incluirán pruebas de:

a).- Funcionalidad: en las que se describan las pantallas a través de las cuales el usuario navegará por la aplicación, incluyendo todos los campos significativos, menús, botones, etc. Información en las que se describan con suficiente detalle los reportes que se obtendrán del sistema y los formularios asociados. De igual forma, estarán encaminadas a satisfacer las necesidades de información descritas en este anexo.

b).- Seguridad: en las que se verifiquen los controles de acceso desde y hacia el sistema, a la base de datos y al equipo de cómputo, y que permitan auditar las actividades desarrolladas por los usuarios del sistema gerencial.

c).- Tiempos de respuesta: que garanticen que el sistema no retrase la operación de la unidad de hemodiálisis, ni de los usuarios externos a ésta.

d).- Recuperación: en las que se especifiquen las actividades y tiempos de respuesta ante fallas del sistema y equipo de cómputo. Además en las que se verifique el correcto funcionamiento de cualquier procedimiento de recuperación tanto manual como automático.

e).- Conectividad: que garanticen la disponibilidad de la red para la intercomunicación entre cualesquiera dispositivos conectados a ella, desde el servidor hasta las computadoras y dispositivos cliente.

f).- Interfaz a otros sistemas: en el que se describa a detalle el protocolo de comunicación e interacción entre el sistema gerencial y cualquier sistema externo.

g).- Interconexión con equipos y dispositivos cliente: en las que se garantice el envío y recepción de datos entre el sistema gerencial y los dispositivos cliente. Se verificarán también las interfaces físicas entre equipos.

El plan de pruebas debe ser aceptado por un grupo de usuarios o comité de dirección designado por el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

Las pruebas se realizarán en las instalaciones de las unidades de hemodiálisis antes de la fecha límite establecida para la puesta a punto del sistema gerencial y de los  programas de cómputo asociados.

Documentación

El(los) licitante(es) deberá entregar la siguiente documentación base como parte de los entregables de nuevos desarrollos.

Documentación técnica:

Documentación técnica de acuerdo al estándar UML versión 1

Diagrama de la estructura de la base de datos

Documento de los riesgos dentro del proyecto

Planes alternos por alguna contingencia

Diseño de bajo nivel del sistema

Casos de prueba

Resumen general del proyecto

Código fuente de los programas realizados

Respaldos en CD de toda la información antes mencionada

Documentación de liberación y puesta a punto

Generación de ejecutables

Manual de procedimientos de instalación

Implantación en ambiente de producción

Manual del usuario

Glosario de términos

Documentación de la capacitación operativa

Lista de asistencia

Material de apoyo para el instructor.

_________________________________

Nombre y firma del representante legal

.   

APARTADO B

                   Prestación de Servicios

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:

CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO A CONTRATAR

Hemodiálisis

1.-  La prestación del servicio de hemodiálisis se otorgará en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente y en las Unidades propias que señale la empresa adjudicada, con horario matutino, vespertino y nocturno de lunes a domingo y las urgencias serán con unidad móvil en el  Hospital General Occidente  (Unidad de Cuidados Intensivos o área designada por la unidad).

2.-  El servicio será contratado a partir del día 15 de Agosto  del 2010 y hasta el 31 de Diciembre del 2010 según lo señalado en el punto 3 de las presentes bases.

3.-  El procedimiento de Diálisis se llevará a cabo en concordancia a la Norma Oficial Mexicana  NOM 171-SSA1-1998 para la práctica de la hemodiálisis, vigente en el momento de la prestación del servicio.

4.-  El proveedor adjudicado en el caso fortuito o de fuerza mayor, no pueda bridar el servicio en su Unidad, podrá con previa autorización por escrito del responsable de la Unidad de Hemodiálisis, y con el Visto Bueno de la Dirección del Hospital General de Occidente, otorgar el servicio de Hemodiálisis a través de terceros con equipos de características iguales a las requeridas en las presentes bases. Si otorga este servicio fuera del tiempo establecido será acreedor a las penas convencionales estipuladas en el punto 22.2 de las presentes Bases.

5.- El(los) proveedor(es) adjudicado(s) tendrá(n) la obligación en primera instancia de atender al 100% la demanda de servicios de los pacientes referidos por los hospitales de referencia del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.  Así mismo, en función de su capacidad instalada tendrá  la libertad de otorgar conjuntamente el servicio a pacientes referidos por otras instituciones de salud ya sean públicas o privadas, siempre y cuando garantice la misma calidad de atención médica.

DESCRIPCION DEL SERVICIO  

1.- El envío de un paciente a la Unidad de hemodiálisis  para recibir sus sesiones,  será autorizado por el responsable de la Unidad de Hemodiálisis con el Visto Bueno de la Dirección del Hospital General de Occidente. 

2.- El proveedor deberá entregar a la Dirección General de Regiones Sanitarias y Hospitales y a la  durante los primeros 5 días naturales de cada mes, un informe completo, oportuno y veraz, de acuerdo a los Anexos B1, B2 y anexar copia de cada sesión de Hemodiálisis de cada paciente por vía electrónica y respaldo general por escrito.  

3.- Todo paciente que reciba el servicio de la Unidad de Hemodiálisis deberá ser registrado en la base de datos del sistema gerencial de la Unidad.

4.- A todo paciente deberá elaborarse el registro medico apegado a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, correspondiente a la atención e integrarse al expediente clínico. 

5.-  El tiempo destinado a la Hemodiálisis por paciente será preferentemente de 3 a 4 horas por sesión y  3 veces por semana, de acuerdo al estado y evolución clínica de cada paciente tomando en cuenta los Protocolos Técnicos de Hemodiálisis  y los Criterios de Evaluación  de las Unidades de Hemodiálisis elaborados en el seno del Comité Específico de Diálisis del Consejo de Salubridad General de los Estados Unidos Mexicanos, que se adjunta en el presente documento.    

6.- Sólo se permitirá el re-procesamiento de los filtros de fibra hueca de manera automática mientras mantengan un volumen residual no inferior al 80% del medido inicialmente en métodos automatizados y hasta un máximo de 10 re-usos.  Para efectos de garantizar la calidad del servicio prestado está estrictamente prohibido el re-procesamiento de filtros de forma manual. No se permitirá el reuso de líneas artereo-venosa. “El procedimiento de re-uso deberá realizarse sobre la base de criterios de seguridad y calidad, exclusivamente para el mismo paciente y la perfecta identificación del nombre del mismo, el almacenamiento, la limpieza y la preparación para su ulterior utilización”. En el informe mensual correspondiente, deberá especificar número de filtros reusados y número de procedimientos en los que fue utilizado. 

7.-  El(los) proveedor(es) adjudicado(s) deberá(n) realizar los exámenes de laboratorio al paciente (anexo 1), que incluyan al menos para practicar la cinética de urea URR (urea pre y post hemodiálisis) y Kt/V una vez al mes. 

8.- La unidad de hemodiálisis debe contar con un Programa de manejo y control de los residuos biológicos- infecciosos, según las Normas Oficiales Mexicanas NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Residuos peligrosos biológico-infecciosos - Clasificación y especificaciones de manejo, mediante el cual se garantizará la recolección interna, el almacenamiento, tratamiento y disposición final de los residuos peligrosos biológico infecciosos generados en el servicio.  NOM-001-ECOL-1996, Que establece los límites máximos permisibles de contaminantes en las descargas de aguas residuales y aguas de bienes nacionales como también el Visto Bueno de Protección Civil y Bomberos correspondiente al municipio donde presta el servicio.

9.-   La unidad de hemodiálisis  deberá contar con un protocolo de Manejo  de paciente hemodializado

10.-   La unidad de hemodiálisis debe contar con un programa integral de mantenimiento preventivo, correctivo y sustitutivo para: El inmueble, mobiliario, sistemas, instalaciones, equipo médico y electromecánico, e integrará al servicio las bitácoras correspondientes 

11.-  El(los) proveedor(es) adjudicado(s) debe(n) permitir al personal designado por la O.P.D Servicios de Salud Jalisco,  a efectuar visitas  a fin de constatar  la adecuada prestación del servicio. 

12.-  El(los) proveedor(es) adjudicado(s) del servicio deberá(n) apegarse como mínimo a los criterios que  establezca el Consejo de Salubridad General para la certificación de Unidades de Hemodiálisis.

Requisitos del agua a utilizar en la prestación del servicio de Hemodiálisis 

La calidad del agua del lugar afecta directamente la composición del dializante, por lo que es indispensable hacer el tratamiento adecuado de la misma.  El tratamiento de agua incluye determinación inicial de la calidad del agua, monitoreo de sales, dureza, cantidad de cloro y flora, así como la desinfección periódica del sistema.

La Unidad de hemodiálisis deberá contar con planta de tratamiento que produzca agua de calidad para empleo en hemodiálisis, conforme a  los parámetros establecidos en el apéndice normativo apéndice A de la NORMA Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la práctica de hemodiálisis. 

El agua tratada para Hemodiálisis no debe exceder una cuenta de colonias de 200UFC/ml. o su equivalente normado en la técnica utilizada.

La presión, flujo y temperatura serán adecuados y específicos para cada sistema de Hemodiálisis.

En los resultados del último certificado de análisis de muestras de agua, la concentración de sustancias fisicoquímicas, microbiológicas y de pirógenos, deberá encontrarse en igual  o  mejor nivel a los estándares recomendados por la AAMI, (Asociación Americana de Instrumentación Médica) y conforme a la NORMA Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la práctica de hemodiálisis.  ( 5.3.7.2 y 6.4.9) 

Deberá contar con un protocolo de tratamiento de agua en el que se señalen de manera clara y completa  las especificaciones técnicas  el cual deberá ubicarse en el servicio 

Deberá contar con bitácora de control tanto del pre-tratamiento, como del tratamiento de agua.

PERSONAL DE SALUD 

La plantilla de recursos humanos de Salud debe apegarse, como mínimo, a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM 171- SSA1-1998. Para la práctica de Hemodiálisis, vigente al momento de la prestación del servicio.   Ver Anexo A OPERACION.

ESPECIFICACIONES DE CALIDAD PARA GARANTIZAR LA ADECUADA PRESTACION DEL SERVICIO.

Los Licitantes deberán anexar a su propuesta técnica los siguientes documentos  servicio:

Relación del mobiliario y Equipo Médico que oferte para la prestación de servicios identificando Nombre Genérico, Marca, Modelo y especificaciones Técnicas cumpliendo con los requisitos que se estipulan en el anexo técnico apartado C. 

Para cada una de las Unidades de Hemodiálisis debe presentarse copia de la(s) constancia(s) que acrediten la especialidad en Nefrología del personal médico responsable de la atención médica, legalmente expedida por las autoridades educativas de competencia (Universidades y Colegio de Nefrología) así como de su personal de enfermería.  

Carta de Representación del fabricante de las máquinas de hemodiálisis o carta de apoyo solidario del representante en México con copia de la carta de distribución.

Copia del Programa de manejo y control de los residuos biológicos- infecciosos y  Tóxicos Peligrosos según las Normas Oficiales Mexicanas NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Residuos peligrosos biológico-infecciosos - Clasificación y especificaciones de manejo;  NOM-001-ECOL-1996, Que establece los limites máximos permisibles de contaminantes en las descargas de aguas residuales y aguas de bienes nacionales.

Copia del Programa de Manejo de Complicaciones Médicas en Hemodiálisis en la Unidad de Hemodiálisis.

Copia del Programa de Trabajo calenda rizado de mantenimientos preventivos, correctivos y sustitutivos de las máquinas y planta de tratamiento de agua por unidad a proponer.

Para todo equipo médico y consumible objeto de esta licitación debe entregarse:

Copia simple de los Certificados de libre venta vigentes, donde señale específicamente que los mismos pueden ser utilizados sin restricción en el país de origen,  emitido por las autoridades respectivas, en el idioma original y  acompañado de la traducción simple al español.

Copia por ambos lados del Registro Sanitario emitido por la Secretaría de Salud.

ISO9000.

Los Licitantes deberán entregar (preferentemente en papel membretado de la empresa), carta bajo protesta de decir verdad que, los siguientes requisitos serán cubiertos para garantizar la adecuada prestación del servicio:

Todo el personal médico, técnico y administrativo adscrito a la Unidad de hemodiálisis estará debidamente acreditado y capacitado para la prestación del servicio. Conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM 171- SSA1-1998, para la práctica de Hemodiálisis, vigente al momento de la prestación del servicio.

Todas las máquinas, equipos y consumibles, no DEBERÁN cONTAR con alerta médica en el país de origen o cualquier otro país, previo a la contratación del servicio o durante la prestación del mismo.

Ante la necesidad de sustituir algún equipo por fallo o descompostura este deberá cubrir los requisitos establecidos en el presente anexo técnico Apartado C segundo párrafo de los lineamientos generales 

Para la recepción e inspección de la Unidad de Hemodiálisis previa al inicio de  la prestación de Servicios, el proveedor deberá presentar al personal designado por la  Unidad de Hemodiálisis del Hospital General de Occidente, y de acuerdo a la normatividad sanitaria respectiva los siguientes:

Copia simple legible de las autorizaciones sanitarias correspondientes  de la Unidad de Hemodiálisis.

Los documentos originales que avalen lo anterior deberán ser  presentados a más tardar quince días antes de inicio de operaciones.

Para las inspecciones periódicas de supervisión, el proveedor se compromete a  entregar a al O.P.D. Servicios de Salud Jalisco:

Copia del certificado de los resultados del último análisis de muestras de agua con fecha no mayor a 8 días, que acrediten la concentración de sustancias químicas, los cuales  deberán encontrarse en igual nivel a los estándares recomendados por la AAMI; Acorde lo establecido en el numeral 6.4.9. de la la Norma Oficial Mexicana NOM 171- SSA1-1998, para la práctica de Hemodiálisis, vigente al momento de la prestación del servicio. 

Copia del resultado del análisis microbiológico con reporte mensual y adecuado para alcanzar la calidad de agua requerida “Diálisis” (A.A.M.I.)

_________________________________

Nombre y firma del representante legal

APARTADO C

Equipamiento Médico

LINEAMIENTOS GENERALES

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:

El licitante deberá realizar visitas de inspección al área establecida para  la Unidad de Hemodiálisis y efectuar las pruebas necesarias para determinar la estrategia a seguir para garantizar que se cumpla con los requisitos establecidos para la Unidad de Hemodiálisis.

Todo el equipo médico que proponga el proveedor para la prestación del servicio de Hemodiálisis, independientemente de su complejidad tecnológica, deberá ser ensamblado de manera integral en el país de origen. No se aceptarán propuestas de equipos reconstruidos, ni de bienes correspondientes a saldos o remanentes que ostenten las leyendas “Only Export” ni “Only Investigation”, ni de equipos descontinuados o en vías de serlo o para los cuales no se autorice su uso en el país de origen porque hayan sido motivo de alertas médicas o de concentraciones por parte de las autoridades sanitarias.

Las máquinas para Hemodiálisis, de re-procesamiento de filtros y equipo de tratamiento de agua,  deberán estar de conformidad con las especificaciones indicadas en el presente anexo, conforme a la norma American National Standards Institute/Association for the Advancement of Médical Instrumentation del tratamiento de agua.

El proveedor deberá tener capacidad para atender pacientes adultos y/o pediátricos, de acuerdo a la epidemiología y solicitud. Y deberá garantizar abasto suficiente para cubrir la demanda de servicios indicados.

CAPACITACION E INDUCCION

El proveedor, deberá proporcionar sin costo extra para el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, un curso de inducción en el manejo y funcionamiento del servicio a quien éste designe. El número de personas variará de acuerdo a las necesidades.

La inducción a la que se refiere el párrafo anterior deberá ser otorgada por el proveedor en la propia Unidad de Hemodiálisis y proporcionarse hasta cuatro veces al año de acuerdo a las necesidades del Organismo.

El licitante elaborará y presentará junto a su propuesta técnica un Programa de Capacitación e Inducción para su personal y el del Organismo de forma que garantice la prestación de un servicio de calidad. Este deberá describir los contenidos temáticos y el tiempo de duración.

MANTENIMIENTO

El proveedor deberá proporcionar servicio de mantenimiento preventivo y correctivo a las máquinas de hemodiálisis, de re-procesamiento de filtros, de sistemas de tratamiento de agua, televisores, DVD, video caseteras y reproductores de discos compactos.

Para el caso de fallas en las máquinas y planta de tratamiento de agua, el proveedor deberá efectuar las reparaciones necesarias o sustituirlas por otras de las mismas características, adjuntando notificación del director de la Unidad de Hemodiálisis, por escrito, al responsable del hospital de referencia a más tardar en 24 horas.

Para el caso de fallas en televisores, video caseteras y reproductores de discos compactos, el proveedor deberá efectuar las reparaciones necesarias o reponerlos por otros de las mismas características, a más tardar en los siguientes 3 días naturales (72 horas) posteriores al reporte de fallas.

El proveedor, deberá proporcionar como parte de su oferta técnica, el programa de Mantenimiento Preventivo de las máquinas de hemodiálisis y planta de tratamiento de agua en la Unidad de Hemodiálisis que garantice su adecuado funcionamiento para la prestación de un servicio de calidad.

El proveedor será el encargado de realizar las adecuaciones necesarias para cumplir con la normatividad sanitaria vigente en materia de tratamiento de agua para lo que deberá incluir los agentes químicos necesarios, así como las desinfecciones y desincrustaciones de las máquinas para hemodiálisis, suministrando lo conveniente para realizar esto. Los gastos que se generen con motivo de las adecuaciones aceptadas, serán con cargo al proveedor.

SERVICIOS GENERALES

El “PROVEEDOR” deberá contratar o proporcionar todos los servicios que requiera el funcionamiento de la Unidad de Hemodiálisis propias como la del Hospital General de Occidente tales como: esterilización, suministro de gases, lavandería, teléfono, acceso a Internet y aire acondicionado. 

Los servicios de agua, luz, basura municipal y recolección, tratamiento y disposición final de Residuos Peligrosos así como el arrendamiento de los espacios físicos requeridos para el funcionamiento de la unidad y todos aquellos necesarios para el funcionamiento óptimo de la Unidad los deberá de pagar mensualmente, mismos que serán reflejados y deducidos de la factura presentada, previo dictamen de costo de consumo por el área administrativa de la unidad en donde se otorgue el servicio.

Equipamiento por Áreas de la Unidad de Hemodiálisis

El presente apartado se refiere exclusivamente a tecnología y mobiliario médico. Al momento de equipar la unidad será necesario considerar de manera adicional el mobiliario de oficina, equipamiento industrial, informático y de comunicación, que se requiere para la operación de la Unidad de hemodiálisis. 

Equipo Médico para el área de Consulta Externa en una unidad de HEMODIÁLISIS DEL PROVEEDOR Y DEL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE.

Área y equipamiento  médico
Número de áreas
Cantidad de equipos por área
Cantidad requerida por servicio
Observaciones

Equipo para Consultorio de Nefrología (con exploración y procedimientos)
1


NOM-197-SSA1-2000, Establece requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada. Consultorio de Nefrología 7.2.13 

Esfigmomanómetro aneroide de pedestal o de pared con brazalete(s) de tamaño que requiera para su actividad principal 

1
1


Estetoscopio biauricular

1
1


Estuche de diagnostico (oftalmoscopio opcional)

1
1


Lámpara con haz direccionable

1
1


Negatoscopio

1
1


Mesa para exploración con perneras

1
1


Mesa Pasteur  y accesorios de acero inoxidable, de altura ajustable

1
1


Bote para RPBI (bolsa roja)

1
5 por turno


Mampara o cortina antibacterial

1
1


Gancho doble

1
1


Consultorio de psicología, nutrición y somatometría
1
Opcional (El equipo podrá ubicarse de acuerdo a la disponibilidad de espacio y necesidades de operación de la UNEME)

NOM-197-SSA1-2000, Establece requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada. Consultorio de Nutriología 6.3.7

Esfigmomanómetro aneroide de pedestal o de pared con brazalete(s) de tamaño que requiera para su actividad principal 

1
1


Balanza electrónica para silla de ruedas

1
1


Báscula con estadímetro

1
1


Plicómetro

1
1


Cinta métrica

1
1


Equipo Médico para Sala de Procedimientos
1




Mesa o camilla de procedimientos

1
1


Lámpara de procedimientos

1
1


Mesa auxiliar tipo Pasteur

1



Mesa auxiliar tipo Mayo

1
1


Instrumental



NOM 171 SSA1-1998 para la práctica de la hemodiálisis

Equipo médico del área de tratamiento para unidad  de HEMODIÁLISIS DEL PROVEEDOR Y DEL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE.

Área y equipamiento  médico
Número de áreas
Cantidad de equipos por área
Cantidad requerida por servicio
Observaciones

Área de Tratamiento
10




Unidad de hemodiálisis

1
10


Sillón para hemodiálisis con posición trendelenburg

Sillón tipo reposet que permita posiciones y en caso de urgencia posición horizontal.

1
10


Porta venoclisis 

1
10
Puede ser rodable, de pared, de techo o estar integrado a la máquina de hemodiálisis.   Uno por máquina.

Toma de pared de oxígeno

1
10


Toma de aire con aspirador de secreciones o aspirador portátil

1
10


Dispositivo o módulo para medir conductividad del líquido dializante

1
10


Contenedor punzo cortantes

1
5 por turno


Bote basura municipal

1
10


Bolsa Roja para RPBI

1
5 por turno
Debe ser 1 bolsa por área

Televisión


1 a 10 
Para brindar un servicio de calidad al paciente y de acuerdo al diseño arquitectónico de la unidad

Vídeo casetera VHS o reproductor DVD


1 a 10 
Para brindar un servicio de calidad al paciente y de acuerdo al diseño arquitectónico de la unidad

Trabajo de enfermería 
1





Determinar de acuerdo a tamaño de la unidad
Una central de monitoreo por cada 8 unidades de hemodiálisis

Carro rojo con completo con monitor y desfibrilador

1
1
Se requiere superficie para uso y guarda. Será uno por UNEME

Esfigmomanómetro aneroide de pedestal con brazalete(s) del tamaño que requiera para su actividad principal 

1 a 6
1 a 6
La cantidad se determinará dependiendo del número de USB en la UNEME y por tanto del personal designado para toma de signos.

Estetoscopio biauricular 

1 a 6
1 a 6
La cantidad se determinará dependiendo del número de USB en la UNEME y por tanto del personal designado para toma de signos. Asígnese los estetoscopios a personas, más bien que a áreas

Estuche de diagnostico 

1
1


Lámpara con haz direccionable

1
1


Termómetro

3
3


Oxímetro de pulso

1
4
Para uso común. 

Refrigerador p/medicamentos

1
1


Unidad de succión torácica

1
1


Analizador para pH, gases, electrolitos, glucosa  y hematocrito en sangre total.

1
1


Analizador de tiempos de coagulación  en sangre total. Sistema de bajo rendimiento.

1
1


Bote para RPBI (bolsa roja)

1
1


Mesa Pasteur

1
1


Equipo especial para tratamiento de osmosis inversa del agua

El proveedor deberá realizar pruebas al agua de la localidad con el fin de determinar su calidad y proponer el equipo necesario para alcanzar la calidad de agua establecida en la cédula de especificaciones técnicas mínimas de la unidad de Osmosis Inversa.

Instalaciones especiales





Area de tratamiento de agua  por el método de osmosis inversa. 


1
Los equipos para tratamiento de agua se calculan en base a un análisis del agua de suministro y del consumo esperado.

Sistema hidroneumático

1



Tanque de carbón activado

1



Tanque suavizador c/ tanque salmuera 

1



Osmosis inversa c/ tanque desinfección

1



Tanque reservorio de agua tratada

1



Bombas de Recirculación

1



Lámpara de luz UV

1



Microfiltro

1



Sistema remoto de alarma

1



Tarima para estibar mercancías

1



*El proveedor determinará, en base a la calidad del agua el equipo necesario para poder garantizar agua de calidad aceptada de acuerdo al estándar AAMI.

El proveedor se obliga a entregar al  Organismo, en un plazo máximo de 10 días hábiles posteriores al inicio de operaciones, el certificado de análisis microbiológico de las muestras de agua para corroborar que ésta cumple con la Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998,, y un certificado mensual de la planta de tratamiento de agua y de su circuito de alimentación de agua tratada, mismos que deberán ser elaborados en un laboratorio tercero autorizado y acreditado por la Entidad Mexicana de Acreditación EMA

Equipo especial para re-procesamiento de filtros

Para efectos de elevar la calidad del servicio prestado está estrictamente prohibido el re-procesamiento de filtros de forma manual.  Lo anterior para evitar riesgos profesionales mayores, así como resguardar la seguridad del paciente en todo momento. 

Sólo se permitirá el re-procesamiento de los filtros de fibra hueca de manera automática mientras mantengan un volumen residual no inferior al 80% del medido inicialmente en métodos automatizados y hasta un máximo de 10 re-usos. De acuerdo al punto 6 del APARTADO B de las presentes bases. 

Los filtros serán apropiados, con depuración de urea alta, biocompatibles, con volumen de cebado bajo y con capacidad de ultra-filtración apropiada para hemodiálisis.

Equipo
Número de áreas
Cantidad de equipos por área
Cantidad requerida por servicio
Observaciones

Área de Reprocesamiento de Filtros



NOM-197-SSA1-2000, Establece requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada. Consultorio APENDICE B

Unidad de reprocesamiento de dializadores



1



Consumibles para Hemodiálisis por procedimiento


Por Procedimiento 
Para almacén (en caso de que se requiera)

Galón de concentrado ácido. 
1


Filtro dializador.
1


Línea arteriovenosa.  
1


Bicarbonato de sodio en polvo o líquido para uso no parenteral,
1


Aguja fístula para punción de acceso venoso y arterial cuando se requiera, 

2

Catéteres tipo Mahurkar o tipo Permcath

5 de diferentes calibres

Cédulas de especificaciones técnicas para el equipo de hemodiálisis.

Las siguientes cédulas de especificaciones técnicas contienen las características mínimas a incorporar al momento de prestar el servicio de Diálisis en sus diferentes modalidades.   

No se integran descripciones de los equipos médicos de uso general, sin embargo, los mismos deberán cubrir todos los requisitos de calidad solicitados en esta anexo para garantizar la prestación de un servicio de calidad.

1. Unidad de hemodiálisis (para pacientes adultos y pediátricos)

NOMBRE GENÉRICO:
 HEMODIÁLISIS, UNIDAD DE

CLAVE: 
 

SERVICIO (S): 
Hospitalización. Unidad de hemodiálisis.

ESPECIALIDAD (ES):
Nefrología

DEFINICION:
Equipo para el tratamiento con hemodiálisis de pacientes con falla renal, o con otros padecimientos que requieran destoxificacion sanguínea.

DESCRIPCION:
1.  Con tecnología basada en microprocesadores.


2.  Con capacidad para monitoreo central a través de un sistema de computo.


3.  Que trabaje con bicarbonato en polvo o en solución (para uso no parenteral).


4.  Con control de parámetros de:
4.1.  Temperatura del líquido dializante que cubra el rango de 35 a 37 grados centígrados,



4.2.  Flujo del líquido dializante que cubra el rango de 300 a 800 ml/min o mayor



4.3  Flujo de sangre que cubra el rango de 30 ml/min a 500 ml/min o mayor.



4.4  Conductividad de bicarbonato que cubra el rango de 28 a 40 mEq/l o 2.4 a 4 ms/cm.



4.5  Nivel de sodio programable durante el proceso de dializado que cubra el rango de 130 a 150 mEq/l. o 12.8 a 15.7 mS/cm


5.  Sistema de control volumétrico de la ultrafiltración con tasa dentro del rango de 0.5 a 3 l/h, o 0.5 a 3kg/h.


6. Sistema integrado de infusión para anticoagulación. (bomba de heparina)


7.  Que cuente dentro del sistema con: 
7.1  Detector de fugas sanguíneas, 
7.2  Detector de burbujas, 
7.3   Desgasificador.


8.  Pantalla integrada al cuerpo de la máquina, a base de cristal líquido (LCD), a color o monocromático o a base de electroluminiscencia.


9.  Con despliegue en pantalla de:
9.1 Presión arterial de circuito 
9.2 Presión venosa del circuito 
9.3 Presión transmembrana 
9.4 Flujo de líquido dializante 
9.5 Flujo de sangre
9.6 Tasa de infusión de heparina 
9.7 Tasa de ultrafiltración 
9.8 Conductividad del dializante 
9.9 Volumen de sangre procesada 
9.10 Temperatura del líquido dializante 
9.11 Presión arterial no invasiva del paciente (sistolica y diastolica)
9.12 Tiempo transcurrido o restante de diálisis


10.  Con sistema de alarmas visuales y audibles de: 
10.1 Presión arterial del circuito, 
10.2 Presión venosa del circuito, 
10.3 Presión transmembrana, 
10.4 Flujo del líquido dializante, 
10.5 Flujo de sangre, 
10.6 Ultrafiltración, 
10.7 Conductividad, 
10.8 Temperatura del líquido dializante, 
10.9 Fuga de sangre, 
10.10 Aire en línea, 
10.11 Falla en el suministro de agua, 
10.12 Falla en el suministro de energía eléctrica, 
10.13 Presión arterial no invasiva del paciente (sistolica y diastolica)


11. Con sistema automático para desinfección química mínimo con tres sustancias. 


12. Con sistema automático para remoción de sales mínimo con una sustancia


13. Con sistema automático de desinfección térmica. 


14. Gabinete con las siguientes características: superficies de material lavable, con base rodable, con sistema de frenos.

Accesorios:
(opcional de acuerdo a la marca, modelo y a las necesidades operativas de las unidades médicas)
1. Sistema portátil automático de osmosis inversa con sistema de pre tratamiento de agua de acuerdo a marca y modelo
2. Monitor de niveles de hematocrito. 
. 
3.-. Computadora con software para monitoreo central e Impresora (para ser instalada en unidades con un mínimo de ocho máquinas) .

CONSUMIBLES: 
(De acuerdo a la marca, modelo y a las necesidades operativas de las unidades médicas)
1. Líquidos concentrados para hemodiálisis: ácido con y sin potasio y concentraciones variables de calcio según requerimientos del usuario, Bicarbonato de sodio en polvo o solución (para uso no parenteral). 
2. Líneas arterial y venosa con volumen cebado a partir de 30 ml con protector de transductor de presión, desechable y adaptable o integrado a las líneas arterial y venosa. 
3. Agujas para punción de fístula arterio-venosa. 
4. Catéter de doble lumen para hemodiálisis, con equipo de inserción (Solo para pacientes de primer ingreso).
5. Filtros para hemodiálisis o hemodializadores a partir de 0.4 m2 celulosa modificada o tratada o semisintética o sintética. 

INSTALACION.
Corriente eléctrica 120V/60 Hz.


Suministro de agua tratada calidad de hemodiálisis


Sistema de drenaje

2. 
Unidad de ósmosis inversa.

NOMBRE GENÉRICO:
OSMOSIS INVERSA, UNIDAD DE.

CLAVE: 


SERVICIO (S): 
Hospitalización. Unidad de hemodiálisis.

ESPECIALIDAD (ES):
Nefrología

DEFINICION:
Equipo de tratamiento de agua por osmosis inversa para uso en hemodiálisis, así como para sistema de reprocesamiento de dializadores.


1. Con indicador digital de Total de Sólidos Disueltos (TSD) y/o conductividad


2. Porcentaje de rechazo de partículas y/o flujo de rechazo 


3. Monitoreo de flujos para producto, rechazo y recirculación


4.Válvulas de control de presión,


5. Proceso manual y/o automático químico y/o térmico de desinfección de las membranas de la unidad de osmosis


6. Válvulas para tomas de muestra de agua


7. Alarmas auditivas y/o visuales.
7.1 TSD y/o Conductividad



7.2 Bajo nivel de entrada de agua



7.3 Falla de suministro de energía eléctrica interna o externa


8. Que produzca agua con la calidad especificada en la siguiente tabla:


CARACTERISTICAS DE LA SUBSTANCIA
SUBSTANCIAS
 
“STANDARD” AGUA POTABLE


 
 
AAMI
 


Toxicas con efectos descritos en literatura científica
Aluminio
1 x 10-2
 



Cloraminas
1 x 10-1
 



Cobre
1 x 10-1
 



Flúor
2 x 10-1
 



Nitratos
2
10



Sulfatos
100
 



Zinc
1 x 10-1
 


No toxicas
Calcio
10




Magnesio
4




Potasio
8




Sodio
70



Toxicas con efectos descritos en literatura sobre agua potable
Arsénico
5 x 10-3
5 x 10-2



Bario
1 x 10-1
1



Cadmio
1 x 10-3
1 x 10-2



Cromo
14 x 10-2
5 x 10-2



Plomo
5 x 10-3
5 x 10-2



Mercurio
2 x 10-4
2 x 10-4



Selenio
9 x 10-2
1 x 10-2



Plata
5 x 10-3
5 x 10-2



 
 
 


 
Cloro
5 x 10-1
 



Bacterias
<100 UFC/ml.




Endotoxinas
<0,25 Ul/ml


REFACCIONES:
Según marca y modelo.

ACCESORIOS:
No requiere.

CONSUMIBLES:
Membrana intercambiable de poliamida para osmosis inversa

INSTALACION:
1. Área para instalación de tratamiento de agua  mínimo de 10 m2 (2X5)


2. Entrada de agua con una presión mínima de 50 psi.


3. Temperatura del agua de entrada de 5 a 20°C.


4. Requiere instalación especial con prefiltros.


4a. Filtro de retención de sedimentos de 5micras.


4b. Filtro ablandador de ciclo sodio


4c. Filtro de carbón activado granular.


4d. Filtro de ultrafiltración de .22 micras


5.  Corriente eléctrica 110 V / 60 Hz. o 220 V / 60 Hz. Mínimo 16 amperes


6. Drenaje central con pendiente de 2% con capacidad de manejo de flujo de acuerdo a la unidad de osmosis

3. Unidad de reprocesamiento de dializadores (filtros)

NOMBRE GENÉRICO:
REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES, UNIDAD DE.

CLAVE: 


ESPECIALIDAD (ES): 
Nefrología

SERVICIO (S): 
Unidad de Hemodiálisis.

DEFINICION:
Equipo para lavar, desinfectar y reprocesar filtros para hemodiálisis.

DESCRIPCIÓN:
1. Aparato automático para lavar, desinfectar y reprocesar filtros para hemodiálisis. 
2. Consta de módulos de reprocesamiento de dializadores individuales, 
3. Con interfase  (interna o externa) para conectarse a computadora central para el control del reprocesamiento según el tipo de dializador a reprocesar, 
4. Con pruebas de presión (ultrafiltración) y volumen. 
5. Requiere agua tratada, calidad  hemodiálisis.


6. Con alarmas visuales y audibles para falla de volumen, presión y agua.

Accesorios:
(opcional de acuerdo a la marca, modelo y a las necesidades operativas de las unidades médicas)
1.- Computadora e impresora.
2.- Sistema de impresión de etiqueta autoadherible para control de los dializadores.
3.- Cámara digital compatible con software para identificación de paciente.
4.- Lector óptico para código de barras.

REFACCIONES:
Según marca y modelo.

CONSUMIBLES:
1. Líquido desinfectante concentrado sin formaldehído para reprocesamiento de dializadores. 
2. Etiquetas autoadheribles para identificación del dializador. 
3. Tiras reactivas para determinar la presencia y/o ausencia del desinfectante utilizado en el sistema de reprocesamiento de dializadores. 
4. Juego de tapones reusadles para puertos de sangre y de dializante de los dializadores.
5. Conectores rehusadles para adaptación de los puertos del dializador (opcional de acuerdo a marca y modelo)

INSTALACIÓN.
Corriente eléctrica 120 V / 60 Hz.


Toma de agua tratada calidad de hemodiálisis.


Sistema de drenaje.

OPERACION.
Personal especializado y de acuerdo al manual de operación.

MANTENIMIENTO.
Preventivo y correctivo por personal calificado

4. Carro rojo o de reanimación cardiopulmonar con desfibrilador.

NOMBRE  GENERICO:
Carro rojo o de reanimación cardiopulmonar con desfibrilador con marcapasos

ESPECIALIDADES:
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospitalización. Urgencias.

 
ISO9001-2000 o TUV o CE o FDA

DEFINICIÓN:
Carro Rojo equipado  para reanimación, con  unidad rodable de soporte de vida, concentrador de equipo, material y medicamentos para maniobras de reanimación, cardiovascular y cerebral.

I.-DESCRIPCIÓN:
1. Carro de Emergencia.
1.1.De material plástico de alto impacto o de acero rolado en frío, calibre 20, esmaltado con polvo electrostático horneado.. 



1.2 .Dimensiones longitud entre 78 y 90 cm,  ancho entre  55 y 65 cm, altura entre 85 y 95cm.



1.3 Con manubrio para su conducción. 



1.4 Cuatro ruedas antiestáticas, giratorias,  de calidad hospitalaria,  de al menos 12.5 cm de diámetro 



1.5 Con sistema de frenado en al menos dos ruedas, 



1.6. Superficie para colocar el desfibrilador – monitor , con capacidad de giro , con mecanismo para fijar la posición , y con dispositivo para sujeción del desfibrilador.



1.7 Superficie para la preparación de  soluciones. 



1.8. Con cuatro compartimentos cerrados, al menos dos de ellos son cajones. 
1.8.1 Con divisores de material resistente y desmontables para la clasificación y separación , al menos cuatro divisores por cajón



1.9 Mecanismo seguro.
1.9.1 Cerradura  general para todos los compartimentos, con sistema de sellos de garantía. 



1.10.Con poste portavenoclisis ajustable e integrado. 



1.11.Tabla para masaje cardíaco, con longitud de al menos 50 x 60 cm ,  de material ligero , resistente al impacto , inastillable y lavable , montada al carro con sujetadores. 



1.12 Esquinas del carro redondeadas y con protectores contra golpes.



1.13 Con sistema de sujeción al carro para tanque de oxígeno tipo E.


 2.Reanimador pulmonar (Reusable)
2.1 Con bolsa de silicón, 



2.2 Válvula de no reinhalacion, 



2.3. Bolsa tamaño adulto de 1500ml. Como mínimo, con reservorio de oxigeno de  1500ml. Como mínimo,



2.4 Bolsa tamaño pediátrico de 500ml. Como mínimo con reservorio de oxigeno de 1500 ml. Como mínimo



2.5. Bolsa tamaño neonatal de 250ml. Como mínimo con reservorio de oxigeno de 700 ml. como mínimo



2.6. Con válvula de entrada



2.7. Conexión para oxigeno suplementario



2.8. Estuche de guarda y protección, de material rígido y resistente (no cartón).


3.Equipo de intubación orotraqueal, 
3.1.Mango de laringoscopio



3.2.Batería recargable integrada, 



3.3.Acabado estriado, 



3.4.Luz halogena o de xenón



3.5.Cargador  para mango de laringoscopio, 



3.6.Hojas de laringoscopio de acero inoxidable esterilizables en vapor (Autoclave), 



3.7.Acabado antireflejante, (opaco), 



3.8.Iluminación de fibra óptica, 



3.9.  Hojas rectas (Miller) de la misma marca que el mango, juego de 6 piezas de los números 00, 0,1,2,3 y 4, con conector con placa de oro o niquel para evitar corrosión



3.10  Hojas curvas, de la misma marca que el mango,  juego de 4 piezas de los numero 1,2,3 y 4, con conector con placa de oro o níquel para evitar corrosión.



3.11 Estuche para guarda de mangos y hojas


4. Tanque de oxígeno tipo "E" con manómetro y válvula reguladora 

Descripción:
Desfibrilador
Equipo de corriente alterna y batería recargable



Para desfibrilación, cardioversión y monitoreo continuo integrado. 



Con selector de nivel de energía para descarga bifásica, dentro del rango de 2 a 200 joules.



Capacidad de autodescarga cuando no se utilice en un plazo máximo de 60 segundos. 



Con sistema para probar descarga. 



Tiempo de carga máximo de 7 segundos para máxima carga. 



Con selector de modo: sincrónico (o cardioversión), asincrónico (o desfibrilación). 



Con capacidad de desfibrilación interna/externa



Cable para uso de electrodos de desfibrilación/marcapaso


Monitor
Pantalla TRC, LCD, FED de alta resolución o electroluminiscente de 12.7 cm (5 pulgadas) como mínimo.



Con despliegue digital y de onda de los siguientes parámetros: frecuencia cardiaca, despliegue de un trazo de ECG como mínimo a seleccionar entre 3 a 7 derivaciones: (DI, DII, DIII, aVR, aVL, aVF y V).  



Cable de paciente de 3 o 5 puntas.



Alarmas visibles y audibles, seleccionables por el usuario, para alteraciones en la frecuencia cardiaca 



Alarmas visibles y audibles de desconexión al paciente y nivel de carga de la batería. 



Despliegues en pantalla y panel de control en Idioma Español


Palas
Para excitación externa, convertibles adulto/ pediátricas que detecten actividad electrocardiográfica.



Con posibilidad de uso de electrodos o almohadillas para desfibrilación



Con descarga desde las palas y desde el panel de control. 



Botón de carga


Sistema de Registro
Impresión integrada 



Con capacidad de imprimir trazo de ECG e información relativa al evento registrado



Modo de operación manual y/o automático seleccionable por el usuario



Con un canal como mínimo


Batería
Recargable integrada  



Carga de la bateria mientras equipo se encuentra conectado a CA



Que permita dar 30 desfibrilaciones a carga máxima o 1.5 horas de monitoreo continuo como mínimo.



Tiempo de carga máximo de 4 horas para alcanzar por lo menos el 90% de la capacidad de la batería. 


Marcapaso
 
Marcapaso externo interconstruido usando electrodos autoadheribles



Con amplitud de pulso seleccionable en intervalos de 5 mA dentro del rango de 30 o menor a 140 mA o mayor 



Duración de pulso de 40 milisegundos o menor. 



Frecuencia de marcapaso ajustable en pasos dentro de 30 a 180 pulsos por minuto como mínimo. 



Activación por modos: fijo (o asincrónico) y a demanda (o sincrónico). 



Presentar parámetros en pantalla y/o registrador

Descripciones Opcionales de acuerdo a las necesidades operativas de las unidades médicas
Saturación de O2
Porcentaje numérico de SpO2 desplegado en pantalla



Frecuencia cardiaca desplegada en pantalla



Sensor reusable de dedo adulto y/o pediátrico



Alarmas visibles y audibles, seleccionables por el usuario, para alteraciones en el porcentaje de SpO2

Accesorios:(Opcional de acuerdo a la marca, modelo y a las necesidades operativas de las unidades médicas)
Palas internas con opción a distintos tamaños 


Carro de transporte

Refacciones:
Según marca y modelo. 

CONSUMIBLES: 
(Opcional de acuerdo a la marca, modelo y a las necesidades operativas de las unidades médicas)
Electrodos para monitoreo de ECG.  
Electrodos autoadheribles para desfibrilación/ marcapasos,  
Pasta conductora 
Papel para impresión.  

III. CONSUMIBLES:
1. Mascarillas transparentes 
1.1 Reusables 



1.2 Adulto, adulto/adolescente, preescolar y recién nacido 



1.3 Esterilizable en autoclave, 



1.4 Desarmables para limpieza y esterilización 



1.5 Conectores para paciente y oxígeno.


2. Cánulas Bucofaríngeas.


3. Cánulas endotraqueales 


4. Focos de luz para laringoscopio de repuesto.

Instalación:
Corriente eléctrica 120V/60 Hz. 

Operación:
Por personal especializado y de acuerdo al manual de operación. 

Mantenimiento:
Preventivo y correctivo por personal calificado. 

CRITERIOS DE EVALUACION

“ACREDITACION  DE ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS DE ATENCIÓN MEDICA, LA CUAL SE REALIZARA MEDIANTE VISITA POR PARTE DE PERSONAL DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO, ENTRE EL DIA DE LA JUNTA DE ACLARACION DE BASES Y LA PRESENTACION Y APERTURA DE PROPUESTAS TECNICAS Y FALLO TECNICO”.

ADEMAS DE LO ESTABLECIDO EN EL APARTADO “C” EQUIPAMIENTO MEDICO, LA EVALUACION DE ACREDITACION SE BASA CONFORME A LA NORMA ESTABLECIDA POR LA SECRETARIA DE SALUD GENERAL (SE ANEXA FORMATO)

_________________________________

Nombre y firma del representante legal

Anexo a: Operación

Recursos Humanos  

      Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:


La Unidad de Hemodiálisis propia y del Hospital General de Occidente, deberán contar con el personal suficiente en calidad y cantidad acorde a su dimensión del establecimiento y de la demanda de los servicios.  Mismos que para una unidad tipo se describen  a continuación: 


Una unidad básica con 10 estaciones o media con 24,

Personal
Requisitos
Necesidad

Nefrólogo responsable
Colegiado
1 por turno

Enfermera especialista  (hemodiálisis)
Diplomado
1 por cada 4 máquinas 

Auxiliar (s) de servicios de camilleria e intendencia

1 por cada 10 maquinas

Personal medico responsable en todas las sesiones

1 por turno

Técnico  de mantenimiento y servicios generales

1 por turno

NOTA: Es deseable pero no indispensable contar con nutriólogo “ (a), psicólogo (a) y trabajo social, en tiempo parcial o completo 

______________________________________

Nombre y firma del representante legal

ANEXO B  NORMATIVIDAD

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir con lo siguiente:

Las siguientes son algunas de las principales normas que tienen relación con los procedimientos de diálisis y hemodiálisis, y que deben ser cubiertas al momento de la prestación del servicio:

Nombre de la norma
Expedida por
Año
Carácter




Nacional 
Internacional

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA2-1993, que establece los requisitos arquitectónicos para facilitar el acceso, tránsito y permanencia de los discapacitados a los establecimientos de atención médica del Sistema Nacional de Salud
Secretaría de Salud, México
1993
X


Norma Oficial Mexicana NOM-150-SSA1-1996, que establece las especificaciones sanitarias del equipo para hemodiálisis, yugular o femoral, adulto e infantil
Secretaría de Salud, México
1996
X


Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, para la práctica de hemodiálisis
Secretaría de Salud, México
1988
X


Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, que establece los requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atención médica de pacientes ambulatorios
Secretaría de Salud, México
1998
X


Norma Oficial Mexicana NOM-152-SSA1-1996, que establece las especificaciones sanitarias de los catéteres rígidos para diálisis peritoneal infantil y adulto
Secretaría de Salud, México
1998
x


Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, que establece los requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de hospitales generales y consultorios de atención médica especializada
Secretaría de Salud, México
2000
X


ISO 8638:1989. 1989. Extracorporeal blood circuit for haemodialysers, haemofilters and haemoconcentrators
ISO1


X

ISO 8637:1989. 1989. Haemodialysers, haemofilters and haemoconcentrators
ISO


X

RD17-RC01. 1984 (revised 1995). Hemodialyzer blood tubing
AANSI/AAMI2
1995

X

CAN/CSA-Z364.1.1/Z364.1.2-94. 1984 (reaffirmed 2001). Extracorporeal circuits for use with hemodialysers, hemofilters, and hemoconcentrators
CSA3
2001

X

Z364.2.1-94. 1986 (reaffirmed 2001). Fluid supply and monitoring systems for hemodialysis
CSA


X

Z364.2.2-94. 1986 (reaffirmed 2001). Water treatment equipment and water quality requirements for hemodialysis
CSA


X

Formato de Acreditacion emitido por la Secretaria de Salud  (Servicios Generales)
SSA

X


prEN1283:1996. 1996. Hemodialysers, hemodiafilters, hemoconcentrators and their extracorporeal circuits
EN4


X

IEC 60601-2-16 (1989-02). Médical electrical equipment — part 2: particular requirements for the safety of haemodialysis equipment.
IEC5


X

ISO –DIS-1 13959 (1 de octubre 1997) Water for Haemodialysis or Haemodiafiltration-Requiremente- 1 and Water quality for dialysis 3 of Association for adevancement of medical instruments
ISO
1997

X

NOM- 168- SSA1-1998  Del expediente clínico
SECRETARIA DE SALUD
2001
X


Normatividad,  1International Organization for Standardization, 2American National Standards Institute/Association for the Advancement of Médical Instrumentation, 3Canadian Standards Association

4European Committee for Standardization., 5International Electrotechnical Commission.

_________________________________

Nombre y firma del representante legal

ANEXO B1

REPORTE MENSUAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS PARA PAGO AL PRESTADOR DEL SERVICIO DE HEMODIALISIS 

NOMBRE DE LA UNIDAD:
________________


FECHA DE ELABORACION:
________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 200__

DIA
NUMERO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
DIA
NUMERO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS






































TOTAL














































ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE SERVICIOS  DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
VO.BO. DEL HOSPITAL  DE REFERENCIA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIIDAD DE HEMODIALISIS
AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS DEL H.G.O.  



aNEXO B+2

REPORTE TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS PARA PAGO AL PRESTADOR DEL SERVICIO DE HEMODIALISIS 

NOMBRE DE LA UNIDAD:
________________


FECHA DE ELABORACION:
________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 200__

DIA
NUMERO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
DIA
NUMERO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS











































TOTAL














































ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE SERVICIOS  DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
VO.BO. DEL HOSPITAL  DE REFERENCIA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIIDAD DE HEMODIALISIS
AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS DEL H.G.O.  



ANEXO No. 3

PROPOSICION ECONOMICA


FECHA


DIA
MES
AÑO






PROVEEDOR:

DIRECCION:                                          

COLONIA:                                                          

TEL:



FAX:

DOMICILIO FISCAL:_____________________________________________________________________

CONDICIONES DE PAGO: 15 DÍAS NATURALES

CONDICIONES DE ENTREGA: 

VIGENCIA DE PRECIO: FIRME HASTA ÉL TERMINO DEL CONTRATO

ESTOS PRODUCTOS CAUSAN IVA?    SÍ____    NO____



PARTIDA


TIPO DE EXAMEN
PRECIO UNITARIO SIN IVA

1
SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS (SESIÓN DE HEMODIÁLISIS CON ERITROPOYETINA) 


1
SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS (SESIÓN DE HEMODIÁLISIS SIN ERITROPOYETINA)


2
SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS (SESIÓN DE HEMODIÁLISIS CON ERITROPOYETINA) 


2
SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS (SESIÓN DE HEMODIÁLISIS SIN ERITROPOYETINA)


TOTAL EN LETRA:____________________________________________________________________

No deberán hacerse anotaciones adicionales, puesto que ello, motivara la descalificación de la propuesta.

N o m b r e del Representante legal de la empresa
F   i   r   m   a 

ANEXO 4

TEXTO DE FIANZA DEL 10% GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

Los “PROVEEDORES” que opten por garantizar el cumplimiento del contrato a través de Fianza, deberán presentarla con el siguiente texto:

(NOMBRE DE LA AFIANZADORA), EN EL EJERCICIO DE LA AUTORIZACIÓN QUE ME OTORGA EL GOBIERNO FEDERAL A TRAVÉS DE LA SECRETARÍA DE HACIENDA Y CRÉDITO PÚBLICO EN LOS TÉRMINOS DE LOS ARTÍCULOS 5º Y 6° DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS, ME CONSTITUYO FIADORA POR LA SUMA DE $____________  (CANTIDAD CON LETRA) A FAVOR DE SERVICIOS DE SALUD JALISCO

para: garantizar por (nombre del ““PROVEEDOR””) con domicilio en ______________ colonia________________ ciudad_______________, el fiel y exacto cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones contraídas en la licitación PÚBLICA NACIONAL No. LPN-43068001-006-11, de fecha (FALLO DE RESOLUCIÓN) _________, celebrado entre nuestro fiado y SERVICIOS DE SALUD JALISCO, con un importe total de $__________________. 

ESTA FIANZA ESTARÁ EN VIGOR A PARTIR DE LA PRIMER ENTREGA Y HASTA UN AÑO POSTERIOR AL TERMINO DE LA ULTIMA, PARA GARANTIZAR LA BUENA CALIDAD DE LOS SERVICIOS, ASÍ COMO LA REPARACIÓN DE LOS DEFECTOS Y VICIOS OCULTOS QUE PUDIEREN APARECER Y QUE SEAN IMPUTABLES A NUESTRO FIADO Y SOLO PODRÁ SER CANCELADA CON LA PRESENTACIÓN POR PARTE DE NUESTRO FIADO, DE LA ORIGINAL DE LA MISMA.

esta fianza estará vigente en caso de substanciación de juicioS o recursos hasta su total resolución.

en EL caso de que la presente se haga exigible, la afianzadora y el fiado aceptan expresamente someterse al procedimiento de ejecución establecido en los artículos 93 al 95 bis, 118 Y DEMÁS RELATIVOS de la ley federal de instituciones de fianzas en vigor, ACEPTANDO someteRSE a la competencia de los tribunales del primer partido judicial del estado de jalisco, renunciando a los tribunales que por razón de su domicilio presente o futuro, les pudiera corresponder.

ANEXO 5

JUNTA ACLARATORIA

Fecha_________________________

Formato para hacer preguntas en la Junta Aclaratoria

Razón Social:

No.
Pregunta Técnica
Pregunta Administrativa
Respuesta (solo organismo)

1. 




2. 




3. 




4. 




5. 




6. 




7. 




8. 




9. 




10. 




11. 




Nota:

Una pregunta por renglón ya sea técnica o administrativa

Enviar en forma electrónica a hector.skinfield@jalisco.gob.mx
O presentar en CD en el lugar, fechas y horarios establecidos en el Punto 3 de estas bases  

Únicamente se aceptara en archivo y formato de Word en cualquiera de sus versiones   

Si requiere más renglones los podrá agregar respetando el mismo formato: 

(Elaborarse en papel membretado de la Empresa)

ANEXO 6

CARTA MANIFIESTO

Guadalajara, Jalisco. a ________ de ______________ del 2011

LIC. GUILLERMO R. JUAREZ LOMELI 

DIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES 

DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

P R E S E N T E

Me refiero a mi participación en la Licitación Publica Nacional No. 43068001-000-11, relativa a la contratación del SERVICIO DE HEMODIALISIS, sobre el particular el suscrito que en mi calidad de  __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________

de la empresa ______________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________.

Por medio del presente escrito, manifiesto y me comprometo BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, lo siguiente:

· Que la empresa que represento puede prestar el servicio a que se refiere esta licitación, por lo que mi representada esta en posibilidades de participar en el.

· Que mi representada y un servidor no nos encontramos en ninguno de los supuestos que prevé el artículo 18 de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco y que los datos asentados con anterioridad son correctos y que no me ha sido revocado el poder.

· Que mi representada y un servidor hemos presentado en tiempo y forma las declaraciones del ejercicio por impuestos federales, distintas a las del ISAN e ISTUV, correspondientes a los tres últimos ejercicios fiscales

· Que mi representada y un servidor hemos presentado las declaraciones de pagos provisionales correspondientes a 2009 y 2010 por los mismos impuestos (Cuando los contribuyentes tengan menos de tres años de inscritos en el R.F.C., la manifestación a que se refiere este rubro, corresponderá al periodo de inscripción).

· Que mi representada y un servidor no tenemos adeudos fiscales firmes a nuestro cargo por impuestos Federales y Estatales, y que estamos al corriente de las obligaciones fiscales de conformidad con las disposiciones del Código Fiscal de la Federación y de las demás leyes tributarias a la fecha de la celebración de la presente licitación.

· Que hemos analizado con detalle las bases para esta licitación y las especificaciones correspondientes, proporcionadas por  el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

· Que hemos formulado cuidadosamente el precio unitario que se propone tomando en consideración las circunstancias previsibles que pueden influir sobre el mismo. Dicho precio se presenta en pesos mexicanos e incluye todos los cargos directos e indirectos que se originen en la presente licitación. 

· Que los precios son especiales a gobierno por lo tanto son menores a los que rigen en el mercado, así mismo me comprometo a respaldar las proposiciones que presento. 

· Que en caso de falsear información en cualquiera de las etapas de la licitación, me conformo que se me apliquen las medidas disciplinarías tanto a mi como a mi representada, en los términos de la Ley de la Materia, incluyendo la descalificación en la presente licitación, en la que participo. 

_______________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

(Elaborarse en papel membretado de la Empresa)

ANEXO 7

CARTA COMPROMISO

   Guadalajara, Jalisco. a ________ de ______________ del 2010

LIC. GUILLERMO R. JUAREZ LOMELI 

DIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES 

DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

P R E S E N T E

Me refiero a mi participación en la Licitación Publica Nacional No. 43068001-010-11, relativa a la contratación del SERVICIO DE HEMODIALISIS, sobre el particular el suscrito en  mi calidad de _________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________________

de la empresa________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________.

Por medio del presente escrito, manifiesto y me comprometo BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, lo siguiente:

· A mantener los precios ofertados firmes, vigentes y en pesos mexicanos hasta el total cumplimiento del contrato

· A prestar el servicio objeto de esta licitación de manera idéntica a lo solicitado en las bases de la presente licitación y a lo derivado de la junta de aclaración de las mismas, por lo que mi servicio será con entera calidad.

· A firmar el contrato respectivo dentro de los 10 días naturales siguientes a la notificación del fallo. 

· A entregar en un plazo no mayor a 5 días naturales, posteriores al fallo de adjudicación, una garantía por el 10% del importe total del contrato sin I.V.A. La deberá presentar mediante una fianza expedida por una institución mexicana legalmente autorizada, a nombre de Servicios de Salud Jalisco. 

· De contar con la infraestructura necesaria, organización suficiente, personal profesional necesario y elementos propios debidamente calificados, para garantizar y brindar un servicio oportuno, de calidad y calidez, de los Servicios de Hemodiálisis.

· A cumplir con todo lo especificado en las bases de la presente licitación. 

_______________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

(Elaborarse en papel membretado de la Empresa)

ANEXO 7-A

CARTA COMPROMISO

   Guadalajara, Jalisco. a ________ de ______________ del 2010

LIC. GUILLERMO R. JUAREZ LOMELI 

DIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES 

DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

P R E S E N T E

Me refiero a mi participación en la Licitación Publica Nacional No. 43068001-010-11, relativa a la contratación del SERVICIO DE HEMODIALISIS, sobre el particular el suscrito en  mi calidad de 

 ________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

de la empresa ______________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________.

Por medio del presente escrito, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, manifiesto lo siguiente:

· Que la empresa que represento tiene una capacidad para brindar el servicio objeto de esta licitación, de ---------pacientes.  

· Que la empresa que represento cuenta con --------- maquinas de hemodiálisis, las cuales pueden brindar hasta ----------- sesiones por maquina al día.  

· Que la empresa que represento tiene una capacidad para brindar el servicio de hasta ----------- sesiones, lo que representa  un total de ----- pacientes.  

· .

_______________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

ANEXO 8 

Consentimiento para el pago de facturas de Bienes y/o Servicios vía depósito en cuenta de cheques.

O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

Datos del Proveedor Solicitante

Nombre __________________________________________________________________________________

R.F.C.

__________________________

C.U.R.P.

__________________________

Domicilio Fiscal:

Calle

________________________  
No. Exterior ___________
No. Interior__________

Colonia
__________________________________
 Ciudad ________________________________________

Municipio o Delegación ______________________________  Estado _________________________________

Código Postal ____________ 
Tel. Oficina
 _______________ 
Fax _______________________

Email 
_________________________________ Contacto _________________________________________

Datos de la cuenta a la que abonara el pago de factura(s)

Nombre del banco ____________________________________ Clave ________________________________

CLABE 
_________________________________________

Numero de Cuenta

De Cheques
_________________________________________

Plaza (del Banco) _____________________________________ No. Plaza _____________________________

Sucursal 
________________________________________ No. Suc. ___________________________

Entidad Federativa ____________________________________ Clave ________________________________

_________________________________________________________________________________________

                        Ciudad y Estado


a

de

de

EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL O TITULAR DE LA ENTIDAD ARRIBA CITADA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE EL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO, DEPOSITE EN LA CUENTA DE CHEQUES QUE ARRIBA SE INDICA, EL (LOS) IMPORTE(S) QUE CORRESPONDA(N) AL PAGO DEL NUMERO DE FACTURA O DOCUMENTO DE COBRO QUE AMPARA(N) LOS BIENES Y/O SERVICIOS QUE ESTE ORGANISMO RECIBA DE MI (NUESTRA) PARTE.



NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR Y/O REPRESENTANTE(S) LEGAL(S) DE LA ENTIDAD.

IMPORTANTE

1.- Este formato deberá ser firmado por el titular de la cuenta y/o representante(s) legal(es) de su entidad.

2.-  En caso de ser persona moral, deberá adjuntar copia del poder notarial en donde se le otorga la facultad al representante legal para realizar este tramite.

3.- Para que proceda esta solicitud de abono en cuenta de cheques, es indispensable anexar el original de la parte superior de su ultimo estado de cuenta de cheques  (nombre, dirección, cuenta numero, sucursal, periodo y expedido en:).

4.-  O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, no esta en posibilidades de validar la información arriba indicada, por lo que si el numero de cuenta de cheques proporcionado por Usted(es) resulta incorrecto, el pago de las facturas se realizara hasta que la institución recupere el importe respectivo, así mismo, si el numero de cuenta de cheques es rechazado por el Banco, el pago se efectuara mediante cheque. 

5.- En caso de suspensión o de cancelación de su cuenta de cheques, debera notificarlo al O.P.D. Servicios de Salud Jalisco (Dirección de Recursos Financieros), el mismo día en que se de este suceso, a efecto de que el siguiente deposito no sea rechazado por la Institución Bancaria.

6.- De acuerdo a disposiciones fiscales, el numero de cuenta de cheques a la que se abonara el pago de sus facturas, deberà estar necesariamente a nombre de Usted o de su Entidad.    

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO CONSENTIMIENTO DE PAGO DE FACTURAS DE BIENES Y/O SERVICIOS VIA DEPOSITO EN CUENTA

INDICACIONES GENERALES:

· Utilice bolígrafo de tinta azul o negra de preferencia, para llenar este formato.

· Llenes el formato con letra de molde o maquina de escribir.

· Lea con atención los puntos que aparecen en notas importantes, las cuales ayudaran a que su trámite de pago de pago se realice con mayor facilidad: cabe aclarar que si usted es representante legal, debe presentar copia del poder notarial mediante el cual se otorga la facultad para realizar este trámite.

PARA EL ESPACIO DE DATOS GENERALES:

· Escriba su Nombre completo  empezando por los apellidos Paterno, Materno y nombre o nombres en caso de Persona Física;  sí es Persona Moral anote el nombre completo de la Entidad que represente.

· Al escribir su Registro Federal de Contribuyentes (R.F.C. Persona Física o Persona Moral), no olvide anotar su Homoclave, en su caso.

· Al escribir su Clave Única de Registro Poblacional (CURP).

· En lo que respecta a su Domicilio Fiscal (con el que Usted está dado de alta en la Secretaría de Hacienda y Crédito Público como persona Física o Moral), escriba en forma completa todos los datos solicitados, ya que es importante para su localización en caso de aclaraciones posteriores.

· Es importante indicar el nombre del funcionario (contacto), para posibles aclaraciones.

DATOS DE LA CUENTA A LA QUE SE ABONARAN EL PAGO DE FACTURAS:

· Se sugiere  confirmar con su Banco los datos que son solicitados:

· Anote el nombre y la clave del Banco al que pertenece su Cuenta, de acuerdo al cuadro de Bancos Participantes.

· Anote correctamente su número de Cuenta;  recuerde que aquí es donde se aplicará el pago de su (s) facturas.

· Escriba el nombre y el número de Plaza correspondiente;  este dato es de vital importancia, porque a esa Plaza serán transferidos los fondos.

· Anote el Nombre y número de sucursal, para localizar la zona a la que pertenece su Banco.

· Anote la Clave Bancaria Estandarizada “CLABE”  que aparece en el estado de cuenta bancario, que consta de 18 posiciones y se utiliza para transacciones interbancarias.

· Escriba la fecha, indicando la [Ciudad y el Estado en la que se encuentra radicando usted.

· Anote su Nombre y firma del Titular y/o representante (s) legal (es) de su Entidad.

CLAVES BANCARIAS DE ENTIDADES FEDERATIVAS:

CLAVE       ENTIDAD       

1 Distrito Federal

2 Aguascalientes

3 Baja California Nte.

4 Baja California Sur

5 Campeche

6 Coahuila

7 Colima 

8 Chiapas

9 Chihuahua

10 Durango

11 Guanajuato

12 Guerrero

13 Hidalgo

14 Jalisco

15 México

16 Michoacán

17 Morelos

18 Nayarit

19 Nuevo León

20 Oaxaca

21 Puebla

22 Querétaro

23 Quintana Roo

24 San Luis Potosí

25 Sinaloa

26 Sonora

27 Tabasco

28 Tamaulipas

29 Tlaxcala

30 Veracruz

31 Yucatán

32 Zacatecas

BANCOS PARTICIPANTES

CLAVE:     BANCO:

1 Banco de México

2 Banco Nacional de México, S.A.

3 Banca Serfin, S.A.

12 BBVA Bancomer, S.A.

14             Santander Mexicano S.A.

19 Banco Nacional del Ejercito, Fuerza Aérea y Armada, S.N.C.

21             Banco Internacional, S.A.

30 Banco del Bajío, S.A.

  32              IXE Banco, S.A.

36 Banco Inbursa, S.A.

37 Banco Interacciones S.A.

42 Banca Mifel, S.A.

  44              Scotiabank Inverlat, S.A.

58 Banco Regional de Monterrey,  S.A.

59 Banco Invex, S.A.

60 Bansi, S.A.

62             Banca Afirme, S.A.

72 Banco Mercantil del Norte, S.A.

102 ABN Amor Bank (México), S.A.

103 American Express Bank (México) S.A.

106 Bank  of Americana, S.A.

107 Bankboston, S.A.

127 Banco Azteca, S.A.

135 Nacional Financiera, S.N.C.

167 Tesorería de la Federación (TESOFE)

Es importante que nos proporcione los datos correctos y completos de su Banco para que su operación sea transferida con oportunidad y así evitar contra tiempos.

ANEXO 9

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

SERVICIO DE NEFROLOGIA
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ZAPOPAN, JAL. , ______________________

UNIDAD DE HEMODIALISIS

P R E S E N T E:

PACIENTE:________________________________________EDAD:____SEXO: (M)  (F)

REGISTRO:_______________  CEDULA SEGURO POPULA______________________

DIAS DE HEMODIÁLISIS___________________________________________________

ACCESO VASCULAR:    (FÍSTULA)     (PERMACAT)      (MAHUKAR)

DIAGNOSTICO:___________________________________________________________

HOSPITAL PROCEDENTE:_________________________________________________

INDICACIONES DE HEMODIÁLISIS

FILTRO______________________________

FLUJO ARTERIAL_____________________

FLUJO DE DIÁLISIS___________________

DOSIS INICIAL HEPARINA_____________

DOSIS POR HORA HEPARINA___________

DURACIÓN DE LA HEMODIÁLISIS______

PESO SECO___________UF_____________

BOMBA SODIO:_______________________

ACIDO:   CON POTASIO        SIN POTASIO

COMENTARIOS:________________________________

                              ________________________________

                              ________________________________

________________________________________________                 _______________________________________

         DR. ENRIQUE RABAGO SOLORIO
DR. HECTOR ENRIQUE GARCIA BEJARANO

DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 
     JEFE DE SERVICIO DE NEFROLOGIA.


ANEXO 10

                ACREDITACIÓN DE EMPRESAS

“COMISIÓN” de Adquisiciones y EnajenAciones  

DEL O.p.d. servicios de salud jalisco

   P R E S E N T E

Yo, ((Nombre del Representante Legal), manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos y han sido debidamente verificados, así como que cuento con facultades suficientes para suscribir la propuesta del presente concurso, a nombre y representación de (“NOMBRE DE LA EMPRESA”), por lo que en caso de falsear los documentos acepto que se apliquen las medidas disciplinarias tanto a mí como a mí representada, en los términos de la ley de la materia, incluyendo la descalificación del presente concurso y que la sancione a mi representada de acuerdo a los artículos 42 de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco y 54 de su Reglamento.

Nombre del Participante:

No. De Registro del Padrón de Proveedores de Bienes y Servicios del Gobierno de Jalisco: (en caso de contar con él)

No. De Registro en el Sistema de Información Empresarial Mexicano (SIEM):

No. del Registro Federal de Contribuyentes:

Domicilio: (Calle, Número exterior-interior, Colonia, Código Postal)

Municipio o Delegación:
Entidad Federativa:

Teléfono (s):
Fax:

Correo Electrónico:



Para Personas Jurídicas:

Número de Escritura Pública: (en la que consta su Acta Constitutiva y sus modificaciones* si las hubiera)

Fecha y lugar de expedición:

Nombre del Fedatario Público, mencionando si es Titular o Suplente:

Fecha de inscripción en el Registro Público de la Propiedad y de Comercio:

Tomo:

Libro:

Agregado con número al Apéndice:

*NOTA: En caso de que hubiere modificaciones relevantes al Acta Constitutiva (cambio de razón social, de domicilio fiscal, de giro o actividad, etc.), deberá mencionar los datos anteriores que correspondan a dicha modificación y la referencia de la causa de la misma.

Únicamente  para Personas Físicas:

Número de folio de la Credencial para Votar:



P O D E R
Para Personas Físicas o Jurídicas que comparezcan a través de Apoderado, con Poder General o Especial para Actos de Administración o de Dominio, que les faculte para comparecer al concurso y a la firma del contrato que resulte del mismo: (en caso de ser Personas Jurídica y el poder se otorgue en la escritura del acta constitutiva, manifestarlo en este cuadro)

Número de Escritura Pública:

Tipo de poder:

Nombre del Fedatario Público, mencionando si es Titular o Suplente:

Fecha de inscripción en el Registro Público de la Propiedad y de Comercio:

Tomo:

Libro: 

Agregado con número al Apéndice:

Lugar y fecha de expedición:
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Clasificación de la empresa:  Micro                  Pequeña                      Mediana                     Grande


Tipo de empresa:  Comercializadora               Productora                  Servicio                      local                Nacional              Int.. 



PROTESTO LO NECESARIO

ANEXO 11

SUBSECRETARÍA DE INNOVACIÓN Y CALIDAD

DIRECCIÓN GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACIÓN EN SALUD

DIRECCIÓN DE CALIDAD

SUBDIRECCIÓN DE CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA

HOSPITALES CON SERVICIOS ESPECIALIZADOS

ACREDITACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS PÚBLICOS PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD

SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES EN HEMODIÁLISIS.

LISTA DE COTEJO, FORMATO DE EVALUACIÓN Y CAPTURA ELECTRÓNICA PARA LA ACREDITACIÓN DE PROCESOS.

Sólo cambie el valor asignado por 0, cuando no se alcance el 100% del criterio establecido.



 
CONTENIDO
CRITERIO
Calif.


1
 
ATENCIÓN DEL PACIENTE PARA HEMODIÁLISIS: REQUISITOS GENERALES.
Señalización en la Unidad Médica.(Manual para la Acreditación 5.3.12) (MA).
Verificar: 1. Ubicación del área dentro de la Unidad Médica. 2. Ruta señalizada desde la entrada de la Unidad médica hasta el área 3. Rótulo de identificación del área de Hemodiálisis.
1


2
 

Rampas para el acceso de pacientes con capacidades diferentes.(MA 5.3.1, NOM 233-SSA1)
1. Revisar existencia de rampas.  2. Señalización de estas. 3. Que no excedan 20 cm. de altura en un metro lineal.
1


3
 

Área para consultorio(s).
Verificar condiciones y funcionalidad.
1


4
 

Área de enfermería
Verificar condiciones y funcionalidad.
5


5
 

Área para estacion(es) de Hemodiálisis
Idem.
5


6
 

Área para estación(es) de Hemodiálisis en pacientes infecto contagiosos
Idem.
5


7
 

Área de Tratamiento de Agua
Verificar condiciones y funcionalidad (obligatorio para 4 o mas estaciones)
5


8
 

Área para el cuarto séptico y de aseo
Verificar condiciones y funcionalidad.
5


9
 

Quirófano o área intervencionista
Idem.
5


10
 

Área administrativa y/o jefatura de la Unidad de Hemodiálisis.
Verificar condiciones, funcionalidad y que se cuente con el apoyo de estadística e informática.
1


11
 
ÁREAS DE APOYO EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE PARA HEMODIÁLISIS
Unidad hospitalaria de apoyo con capacidad de atención al paciente crítico las 24 horas del día los 365 días del año
Verificar existencia, equipamiento  y capacidad resolutiva de Urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos.
5


12
 

Laboratorio Clínico
Verificar condiciones y funcionalidad o convenio de referencia. 
5


13
 

Banco de Sangre
Verificar condiciones y funcionalidad o convenio de referencia.
5


14
 

Rayos X, Ultrasonido y TAC
Verificar condiciones y funcionalidad o convenio de referencia.
1


15
 

Área de CEYE o Sub-CEYE
Verificar condiciones y funcionalidad.
1


16
 

Área de Mantenimiento
Verificar cumplimiento funcional y soporte documental
5


17
 
SALA DE ESPERA  Requisitos Generales.
Señalización clara en la sala de espera de hemodiálisis o su vestíbulo. (MA 5.3.12.11).
 Verificar: 1. Directorio. 2. Identificación de las áreas  de acceso restringido; sanitarios: damas, caballeros; rutas  de evacuación, áreas de no fumar.
1


18
 

Mobiliario confortable y en buen estado en salas de espera. (MA 5.3.12.2).
Verificar existencia y buen estado: Estructura, pintura, tapíz y aire acondicionado en su caso, extintores (fecha de vigencia de la carga y que exista al menos uno por área).
1


19
 

Baños para usuarios y para familiares con capacidades diferentes. (MA 5.3.12).
Verificar: 1 Separación de sanitarios por género. 2.  Sin fugas de agua o drenaje y este último fluyendo. 3. Existencia de equipamiento e insumos: bote para basura de campana o pedal; jabón, toallas y papel sanitario. 4. Limpieza, higiene y no retención de malos olores. 5. Bitácora de mantenimiento y limpieza, firmada por turno por el supervisor o jefe.
1


20
 

La Unidad difunde y hace del conocimiento de usuarios y prestadores de servicio el Código de Bioética  para el personal de salud en la unidad.
Verificar evidencia de la difusión entre el personal y usuarios mediante Posters, Carteles, Folletos o trípticos.
5


21
 

La Unidad difunde y hace del conocimiento de usuarios y prestadores de servicio  la Carta de Derechos Generales de los pacientes.
Verificar evidencia de la difusión entre el personal y usuarios mediante Posters, Carteles, Folletos o trípticos.
5


22
 

La Unidad difunde y hace del conocimiento de usuarios y prestadores de servicio, Acciones de Seguridad del Paciente.
Verificar evidencia de la difusión entre el personal y usuarios mediante Posters, Carteles, Folletos o trípticos.
5


 
 
Si el consultorio esta fuera del área de Hemodiálisis y es compartido con pacientes distintos, revisar el área de espera, acceso(s), baños de usuarios y personal así como la difusión de las cartas de derechos y códigos.


23
 
CONSULTORIO. Requisitos generales: Propio (en el área) o propio y/o compartido (fuera del área).          NOM 178-SSA1. 1998.
Condiciones adecuadas del área de consultorio(s).
Verificar: 1. Limpieza de las instalaciones, que no exista humedad, cuarteaduras, orificios en plafones y paredes ni fugas de agua. 2. Iluminación y ventilación adecuadas.
1


24
 

Lavamanos en cada consultorio.
1. Verificar que el personal médico y paramédico se lava las manos antes y después de revisar a un paciente. 2. Verificar existencia y suficiencia de jabón o despachador de alcohol gel,  toallas desechables, papel sanitario y el sistema de abasto de insumos.
1


25
 

Equipo y mobiliario en buenas condiciones.
Verificar: 1. Buenas condiciones y sin deterioro. 2. La pintura en buenas condiciones. 3. Sin zonas de oxidación. 4. Funcional para el área.
1


26
 

NOM 178-SSA1. 1998. Que establece los requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atención médica de pacientes ambulatorios.
Verificar: 1. Conocimiento y existencia
5


27
 

La Unidad difunde y hace del conocimiento de usuarios y prestadores de servicio  la Carta de los Derechos de los Médicos.
Verificar: 1. La evidencia de su difusión entre el personal y usuarios. 2. Si el consultorio esta fuera del área de hemodiálisis verificar su difusión en la sala de espera de hemodiálisis.
5


28
 

La Unidad difunde y hace del conocimiento de usuarios y prestadores de servicio el Código de Ética para el personal de enfermería.
Verificar evidencia de la difusión entre el personal y usuarios.
5


29
 

Estuche de diagnóstico completo en cada consultorio.
Verificar: 1. Existencia y buenas condiciones. 2. Funcionalidad, pilas de repuesto o implementos para recarga. 3. Registro de su uso (expediente clínico).
5


30
 

Esfigmomanómetro por consultorio.
Verificar: 1. Existencia y funcionalidad. 2. Registro de su uso en el expediente clínico.
5


31
 

Estetoscopio biauricular en cada consultorio.
Idem
1


32
 

Silla  en cada consultorio para usuarios.
Verificar existencia y condiciones de funcionalidad
1


33
 

Mesa de exploración con aditamento para pierneras y banco de altura.
Idem.
1


34
 

Escritorio y silla para uso del médico
Idem.
1


35
 

Mesa Pasteur
Idem
1


36
 

Negatoscopio
Idem
1


37
 

Martillo percusor
Idem
1


38
 

Cinta métrica flexible
Idem
1


39
 

Portatermómetro y termómetros.
Verificar: Existencia de porta-termómetro con antiséptico.  2. Mínimo tres termómetros. 3. Fecha de ultimo recambio del antiséptico (cada 24 horas).
5


40
 

Báscula con estadímetro y/o para personas con capacidades diferentes.
Verificar: 1. Existencia, buenas condiciones y funcionalidad
5


41
 

Personal médico, paramédico y técnico con uniforme y gafete de identificación.
Verificar que los integrantes del personal portan uniforme y gafete de identificación correspondiente.
1


42
 

Control de los Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos.
Verificar señalización y uso adecuado de los desechos en los recipientes.
1


43
 
Unidad de hemodiálisis (aspecto general, interno del área)
Señalización interna en la Unidad de hemodiálisis.(Manual para la Acreditación 5.3.12) (MA).
Verificar: 1. Ubicación de las áreas dentro de la Unidad de hemodiálisis . 2. Letreros visibles señalizando cada área o cubículo 3. Rótulo de identificación de salidas de emergencia.
1


44
 

Vestidor del personal
Verificar: Funcionalidad, limpieza y mantenimiento del mobiliario: percheros, bancas o sillas y casilleros para guarda de ropa y objetos personales del personal.
1


45
 

Baños para el personal
Verificar: 1 Existencia y condiciones. 2.  Sin fugas de agua o drenaje y este último fluyendo. 3. Equipamiento e insumos: bote para basura de campana o pedal; jabón, toallas y papel sanitario. 4. Limpieza, higiene y ventilación adecuada. 5. Bitácora de mantenimiento y limpieza, firmada por turno por el supervisor o jefe.
1


46
 
CENTRAL DE ENFERMERAS
Estación de enfermería funcional.
Verificar: 1. Ubicación y visualización central y funcionalidad. 2. Existencia de lavabo, surtidor de jabón o alcohol gel y toallas desechables.
1


47
 

Espacio suficiente para material y equipo. 
Verificar ubicación, condiciones y funcionalidad
1


48
 

Área para preparación de medicamentos.
Idem.
1


49
 

Área para ropería independiente.
Idem.
1


50
 

Espacio o área para guarda de medicamentos.
Idem.
1


51
 

Estudios de Laboratorio.
Verificar se cuente para el área con apoyo extraordinario de estudios de laboratorio: Papelería,  Material e Insumos para muestras clínicas en el horario de servicio de la unidad.
1


52
 

Apoyo de unidad de Banco de Sangre
Verificar se cuente para el área con apoyo extraordinario de banco de sangre: Papelería, Material e Insumos para uso y manejo de sangre en el horario de servicio.
1


 
 
EQUIPO Y MATERIAL DE CONSUMO EN EL SERVICIO DE HEMODIÁLISIS:
Material de consumo en la máquina de hemodiálisis:


53
 

Filtro dializador de fibra hueca: de membrana de celulosa modificada, celulosa o de membrana sintética
 Nuevos: Verificar existencia, vigencia y ubicación.
1


54
 


Reuso: Verificar: 1. almacenamiento (lugar fresco y resguardado de la luz).  2. Etiquetado y personalizado con el paciente. 3. Registro de uso (máximo 12 reprocesamientos) 4. Mínimo del 80% de volúmen residual si el lavado es automatizado. 
5


55
 

Bicarbonato de sodio en polvo (no parenteral) grado hemodiálisis
 Verificar existencia, vigencia y ubicación.
5


56
 

Solución ácida para diálisis con bicarbonato con o sin potasio y concentración variable de calcio
 Verificar existencia, vigencia y ubicación.
5


 
 

Material de consumo en el paciente sometido a hemodiálisis:


57
 

Catéter de doble lumen para Hemodiálisis, de diferente calibre
 Verificar existencia, abasto y disponibilidad en la unidad.
5


58
 

Línea arteriovenosa
 Verificar existencia, vigencia y ubicación.
5


59
 

Jeringa y aguja hipodérmica de varios calibres.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de insumos.
1


60
 

Apósitos y cintas microporosas transparentes autoadheribles.
Idem.
1


61
 

Equipo para venoclisis sin aguja, con normogotero, estéril y desechable.
Idem.
1


62
 

Equipo de transfusión con filtro sin aguja.
Idem.
1


63
 

Cánula con aguja para punción de fístula interna de silicón de diferentes calibres.
Idem.
1


64
 

Tapón para catéter de doble lúmen para hemodiálisis.
Idem.
1


65
 

Sujetadores para pacientes psiquiátricos o que requieran su uso
Idem.
1


 
 

Material de consumo del personal de salud en la unidad de hemodiálisis


66
 

Guantes de hule látex diferentes números estériles y no estériles.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de insumos.
1


67
 

Guantes de hule látex diferentes números estériles.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de insumos.
1


68
 

Careta.
Verificar existencia y condiciones.
5


69
 

Cubrebocas desechable para uso en área hospitalaria.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de insumos.
1


70
 

Delantal ahulado.
Verificar existencia y condiciones.
5


71
 

Electrodo con broche para monitoreo.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de insumos.
1


72
 

Pasta conductiva para electrocardiograma.
Idem.
1


73
 

Soluciones desinfectantes.
Idem.
1


 
 

Equipo y mobiliario de uso general en la unidad de Hemodiálisis


74
 

Electrocardiógrafo.
Verificar existencia y funcionamiento.
1


75
 

Carro de curaciones.
Idem.
1


76
 

Tripies rodables.
Idem.
1


77
 

Banco de altura.
Idem.
1


78
 

Silla de ruedas.
Idem.
1


79
 

Cama camilla con barandales de acuerdo a la demanda. 
Idem.
1


80
 

Báscula y/o báscula para pacientes con capacidades diferentes.
Idem.
1


 
 

Medicamentos mínimos requisitados en el área de hemodiálisis


81
 

Heparina 1000 y 5000 unidades. Fco. Amp.
Verificar existencia, control de caducidad de los medicamentos, su ubicación e inclusión en el Cuadro Básico y Catálogo de Medicamentos del Consejo de Salubridad General.
1


82
 

Protamina amp 5 ml con 5000 UI. 
Idem.
1


83
 

Gluconato de Cálcio al 10%. Fco. Amp. 10 ml.
Idem.
1


84
 

Antihipertensivos de via oral y parenteral.
Idem.
1


85
 

Anticomvulsivantes Parenterales.
Idem.
1


86
 

Antipiréticos.
Idem.
1


87
 

Antieméticos.
Idem.
1


88
 

Bicarbonato de Sodio 8.9 mEq.
Idem.
1


89
 

Gelatina (poligelatina al 3.5%) 500 ml.
Idem.
1


90
 

Solución Glucosa al 50% Fco. Amp. 50 ml.
Idem.
1


91
 

Soluciones parenterales : Glucosa al 5%, Fisiológica, Hartman de 500 ó 1000 ml.
Idem.
1


92
 
CARRO ROJO       Requerimientos en seguridad para los pacientes. (MA 5.3.1, 2,3, 4 y 7).
Carro rojo completo.
Verificar: 1. Unidad de Hemodiálisis. 2. Quirófano. 3. Rayos X si realiza estudios contrastados.
5


93
 
Contenido por cajón.           PRIMER CAJÓN. 
Agua inyectable.
Verificar existencia, control de caducidad de los medicamentos y su ubicación.
1


94
 

Adrenalina 1 mg. Amp
Idem
5


95
 

Amiodarona 150 mg. amp 
Idem
1


96
 

Aminofilina 500 mg.
Idem
5


97
 

Atropina 1 mg. Amp
Idem
5


98
 

Beclometasona. Aerosol. 
Idem
1


99
 

Bicarbonato de sodio 0.75 g.
Idem
5


100
 

Bicarbonato de Sodio 8.9 mEq.
Idem
5


101
 

Carbón activado.
Idem
1


102
 

Diacepam amp 10mg
Idem
5


103
 

Difenilhidantoína solución amp 250mg.
Idem
5


104
 

Dopamina amp. 200 mg.
idem
5


105
 

Dobutamina 250 mg.
Idem
5


106
 

Vecuronio amp. Liof. 4 mg.
Idem
1


107
 

Furosemide 20 mg. amp
Idem
5


108
 

Glucosa 50%. Fco amp
Idem
5


109
 

Gluconato de Calcio al 10%. Amp
Idem
5


110
 

Heparina 1000 y 5000 unidades. Fco amp
Idem
1


111
 

Hidrocortisona 100 mg. Amp
Idem
5


112
 

Isosorbide 5 mg tabletas sublinguales.
Idem
1


113
 

Metilprednisolona 500  mg. amp 
Idem
5


114
 

Nitroglicerina parche 18.7 mg. y perlas 0.8 mg.
Idem
5


115
 

Salbutamol. Aerosol.
Idem
5


116
 

Sulfato de magnesio 1g. Amp.
Idem
5


117
 

Verapamil amp 5 mg.
Idem
5


118
 

Xilocaína 2%. Fco amp.
Idem
1


119
 
Contenido por cajón.                SEGUNDO CAJÓN.
Parches para electrodo.
 Verificar existencia  y ubicación.
5


120
 

Cateter para subclavia.
Idem
5


121
 

Catéter largo 18.
Idem
1


122
 

Catéter largo 19.
Idem
1


123
 

Punzocat 14.
Idem
1


124
 

Punzocat 17.
Idem
1


125
 

Punzocat 18.
Idem
1


126
 

Punzocat 19.
Idem
1


127
 

Llave de tres vías.
Idem
1


128
 

Sonda de aspiración.
Idem
1


129
 

Jeringas de 5, 10, 20 y 50  ml.
Idem
1


130
 

Agujas hipodérmicas.
Idem
1


131
 

Equipo de venoclisis.
Idem
1


132
 

Microgotero.
Idem
1


133
 

Normogotero.
Idem
1


134
 

Equipo para PVC.
Idem
1


135
 
Contenido por cajón.                TERCER CAJÓN.
Sondas endotraqueales: 6.5, 7.0, 7.5, 8.0, 8.5, 9.0, 9.5 y 10.0 mm. 
 Verificar existencia, vigencia,  y ubicación.
5


136
 

Reglas de madera para PVC./ 
Idem
1


137
 

Guía metálica de cobre para sondas endotraqueales.
Idem
1


138
 

Xilocaina spray.
Idem
1


139
 

Cánulas de Guedel:3,4,5
Idem
1


140
 

Mango de laringoscopio.
Verificar: 1. Existencia y buenas condiciones. 2. Funcionalidad, pilas de repuesto o implementos para recarga.
5


141
 

Hojas rectas: 3, 4, 5.
Idem
5


142
 

Hojas curvas: 3, 4, 5.
Idem
5


143
 

Guantes.
Idem
1


144
 

Tela adhesiva.
Idem
1


145
 
Contenido por cajón.                CUARTO CAJÓN.
Bolsa autoinflable para reanimación.
 Verificar existencia, vigencia,  funcionamiento del equipo y ubicación.
5


146
 

Mascarillas : 2,3.
Idem
5


147
 

Extensión para oxígeno.
Idem
1


148
 

Puntas nasales.
Idem
1


149
 

Gelatina (poligelatina al 3.5%) 500 ml.
Idem
5


150
 

Manitol 250 ml.
Idem
5


151
 

Solución Hartmann 1,000 ml.
Idem
5


152
 

Solución mixta 1,000 ml.
Idem
1


153
 

Solución de cloruro de sodio 0.9% 250 ml.
Idem
1


154
 

Solución glucosada 5% 250 ml.
Idem
1


155
 
Carro Rojo       Equipo Externo
Tanque de Oxígeno
Idem
1


156
 

Monitor-Desfibrilador
Idem
1


157
 

Responsable de la revisión de carro rojo
Idem
1


158
 
Estación de Hemodiálisis
Espacios tributarios
Verificar que el espacio mínimo sea de 3 metros cuadrados por estación.
5


159
 

Maquina de hemodialisis en la estación-paciente con: Ultrafiltración controlada, módulo de bicarbonato de sodio registro de presión transmembrana. Con alarmas. 
Verificar existencia: Uno por estación, condiciones y funcionalidad. 
5


160
 

Sillón reclinable (tipo reposet) o cama.
 Verificar existencia: Uno por estación; Funcionalidad y ubicación.
5


161
 

Toma de oxígeno empotrada en la pared. ambos con  manómetro y borboteador
Una toma de oxigeno empotrada a la pared y un tanque portatil de oxigeno por cada 5 estaciones, todos  con  manómetro y borboteador.
1


162
 

Toma de aire para aspiración de secreciones o aspirador portátil.
 Verificar existencia: Uno por estación; Funcionalidad y ubicación.
1


163
 

Sistema de Toma de Agua de Ósmosis Inversa
Verificar existencia: uno por estación; 1. Funcionalidad, 2. Ubicación.
1


164
 

Drenaje para agua de ósmosis inversa. 
Verificar existencia: uno por estación; 1. Funcionalidad, ubicación y que no este conectado al drenaje municipal directo (recipiente de manejo de líquidos potencialmente infecto-contagiosos). 2.- Con drenaje diferenciado de los positivos y negativos.  3. Cespol adecuado para evitar retorno. 
5


165
 

Tomas de corriente eléctrica
 Ubicadas en un plano superior de las tomas de agua. Verificar estado de las tomas, sin cables sueltos, empotradas, conectadas a planta de luz de emergencia y señalizadas por colores.
1


166
 

Monitor de tres canales en caso de no estar integrados los parámetros en la máquina de hemodiálisis.
Verificar existencia: Uno por estación, condiciones y dentro de la funcionalidad que registre Temperatura, Presión arterial y Frecuencia cardiaca.
5


167
 

Mantenimiento: Máquina de Hemodiláisis, Sillón reclinable y en su caso, Cama o Camilla; Aspirador portátil, Monitor de tres canales, Sistemas de agua, electrico,   
Verificar: 1. Bitácora de mantenimiento. 2. Hojas de servicio. 3. Su inclusión en el programa de mantenimiento preventivo del equipo del área.
1


168
 

Control de los Residuos Peligrosos Biológico-infecciosos. (RPBI). (MA. 5.3.12). (NOM-187-ECOL-SSA-2002.RPBI).
Verificar: 1. Existencia de contenedores (Bolsa roja, negra y de punzocortantes). 2. Uso y separación de contenedores. 3. Señalización y circulación de contenedores, Existencia de almacén temporal exclusivo o en cuarto séptico. 
5


169
 

Limpieza programada del área 
Bitácora de limpieza exhaustiva del área de acuerdo a lo programado e incidencias.
5


170
 

Hoja de seguimiento del paciente en tratamiento de Hemodiálisis en la estación si esta en hemodiálisis o expediente en su ausencia.
Verificar: Al asar en los pacientes en Hemodiálisis y en 5 expedientes: Su correcto llenado y que exista como mínimo lo siguiente: Indicaciones del Nefrólogo, tipo de filtro, flujos sanguíneos y de agua de diálisis, peso del paciente antes y después del tratamiento, temperatura antes, trans y al final, frecuencia cardiaca, presión arterial, nombre del personal encargado de la unidad.
5


 
 
Si la unidad de Hemodiálisis cuenta con una o máximo tres estaciones de Hemodiálisis se requiere de máquina portátil de Ósmosis Inversa (una por cada dos estaciones de hemodialisis), si tiene cuatro o cinco estaciones de hemodiálisis requiere planta de tratamiento de agua sin deposito de agua de osmosis inversa y si cuenta con más de cinco estaciones de hemodiálisis requiere planta de tratamiento de agua con depósito de agua de Ósmosis inversa. 


171
 
PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA TIPO HEMODIÁLISIS (ÓSMOSIS INVERSA)
Equipo portatil de Ósmosis inversa para tratamiento de agua tipo Hemodiálisis
Verificar: Número de equipos. 2. Funcionalidad de los equipos. 3. Mantenimiento visible del equipo, sin cables sueltos y limpio. 4. Bitácora de mantenimiento preventivo periódico. 5. Inclusión en el programa de mantenimiento de la unidad médica por parte de mantenimieto. 
5


172
 

Señalización clara del acceso al área y su acceso restringido.  (MA 5.3.12.11).
Verificar: 1. Identificación clara en la puerta de acceso y su restricción. 2. Puerta de acceso cerrada y no abatible.    
1


173
 

Condiciones adecuadas del área de tratamiento de agua.
Verificar: 1. Limpieza de las instalaciones, que no exista humedad, cuarteaduras, orificios en plafones y paredes ni fugas de agua. 2. Iluminación y ventilación adecuadas.
1


174
 

Señalización y funcionamiento en el equipo de tratamiento de agua.
Verificar funcionamiento y señalización en: 1. Bomba centrifuga que garantice la presión de agua en el equipo; 2. Filtros (Sedimentación, Carbón Activado y Suavisador) con válvulas de muestreo en la salida; 3.- Equipo de Osmosis Inversa; 4. Bomba Centrifuga con impulsor de plastico o acero inoxidable que garantice la presión del agua en las maquinas de hemodiálisis.
5


175
 

Tanque de almacenamiento de agua de ósmosis inversa calidad hemodiálisis
Verificar: Posterior al equipo de ósmosis inversa: Tanque de almacenamiento de plastico traslucido para agua, cónico, cerrado y venteado a través de filtro de bacterias y luz ultravioleta. Posterior al uso de la máquina de Hemodiálisis y para el lavado de filtros: Tanque de almacenamiento de plastico traslucido para agua, cónico, cerrado y venteado a través de filtro de bacterias.
5


176
 

Señalización y funcionamiento de la red de acceso, distribución y reingreso de agua de hemodiálisis.
Verificar funcionamiento y señalización en: 1. Válvula y manometro de ingreso del agua a la unidad;  2. Válvula y manometro de ingreso del agua tratada a la red de distribución y medición del flujo;  3. Medición del flujo de agua de recirculación; 4. Valvula y manometro de ingreso del agua de recirculación a deposito de almacenamiento para usos diversos.   
5


177
 

Equipo de seguridad existente y su señalización
Verificar existencia señalización y funcionalidad de: 1. Extintor ( Fecha de caducidad)  2.- Botón de emergencia para el corte de energía eléctrica del área de la planta de tratamiento de agua:
1


178
 

Mantenimiento: Bombas centrifugas, Filtros (Sedimentación, Carbón activado, Suavisador) Máquina de ósmosis, manómetros y válvulas, Depósitos de agua, Linea de distribución de agua tratada, Sistema Eléctrico.    
Verificar: 1. Bitácora de mantenimiento. 2. Hojas de servicio. 3. Su inclusión en el programa de mantenimiento preventivo del equipo del área.
1


179
 
Área de reciclado de Filtros para Hemodiálisis
Señalización clara del acceso al área y su acceso restringido.  (MA 5.3.12.11).
Verificar: 1. Identificación clara en la puerta de acceso y su restricción. 2. Puerta de acceso cerrada y no abatible.    
1


180
 

Tarja de lavado
Verificar: 1. Tarja de lavado independiente, funcional, sin escurrimientos ni oxidación en ésta.  2. Toma  de agua de ósmosis inversa con llave independiente por salida.  3. Soporte en su caso para filtros. 4. Drenaje sanitario fluyendo.  
1


181
 

Área de tránsito para filtros de hemodiálisis
Verificar que: 1. Área de guarda de filtros sucios. 2. Área de guarda de filtros en desinfección.  3. Área de guarda de filtros limpios. 
1


182
 

Área de guarda de reactivos, meterial y equipo de consumo.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto para:  1. Solución desinfectante para filtros.  2.- Indicador químico para verificar no exista desinfectante en el filtro. 3. Tapones herméticos de salida y entrada de flújos en filtros. 4.- Careta, Guantes, Delantal Aulado y Botas por técnico responsable del lavado.
1


183
 

Filtros de hemodiálisis:
Verificar que los filtros: 1. Estén Identificados para el usuario unico.  2. Cuenten con registro de número de reciclado en el mismo filtro. 3. Libreta de registros de reciclado de filtros y firma del responsable del lavado por turno y por filtro. 4.- Programación diária de filtros a usar (por semana). 
5


184
 
PROCEDIMIENTOS
Protocolos de decisión médica y de enfermería en el manejo de tipo ambulatorio y hospitalario de los pacientes en Hemodiálisis.
Verificar. 1. Existencia (Mínimo tres por cada área). 2.Fecha de actualización no mayor de dos años. 3. Nombre de quien lo elaboró y el área de adscripción. 4. Nombre y firma del funcionario que lo autorizó. 5. Conocimiento de su existencia, ubicación y contenido por el personal (preguntar al personal al asar). 
5


185
 

Protocolo de decisión y procedimientos para la atención de urgencias presentadas en el paciente en hemodiálisis.
Idem.
5


186
 

Protocolos de decisión y procedimientos para la limpieza (Manual o automatizada) y reutilización de los dializadores (filtros de hemodiálisis)
Idem.
5


187
 

Protocolos de decisión y manejo del equipo de tratamiento de agua calidad hemodiálisis.
Idem.
5


188
 
Cuarto de aseo
Cubículo para guarda de implementos necesarios para el  aseo diario, semanal (intensivo) y fumigación (mensual) del área. (NOM-197-SSA1-2000) (NOM-171-SSA1-1998).
Verificar:1 Existencia del cubículo. 2. Accesible pero fuera del área de estaciones de hemodiálisis, 3. puerta con letrero, no abatible y siempre serrada. 4. Mesa de trabajo y tarja amplia. 5. Estantería para insumos de uso normal, intensivo y de fumigación. 6. Registro del surtimiento de insumos e implementos. 7. Bitácora del personal por turno y del responsable del aseo intensivo y fumigación.
1


189
 
Cuarto séptico
Cubículo para el aseo de utensilios utilizados por los pacientes que están potencialmente infectados o de excretas, recolección temporal de ropa sucia y RPBI. (NOM-197-SSA1-2000) (NOM-171-SSA1-1998) (NOM-187-ECOL-SSA-2002.RPBI).
Verificar:1 Existencia del cubículo. 2. Accesible pero fuera del área de estaciones de hemodiálisis, 3. Puerta con letrero, no abatible y siempre cerrada. 4. Mesa de trabajo y tarja amplia. 5. Estantería para guarda de utensilios. 6. Separado el RPBI y sin mezclar con basura municipal. 7. Recipientes de ropa sucia. 8. Bitácora de recolección de RPBI y Ropa sucia.
5


 
 
Laboratorio Propio o Subrogado .o subrogado        (Generalidades y estudios solicitados por el medico tratante, preoperatorios y por la unidad de hemodiálisis)
Generalidades


190
 

Buenas condiciones generales del área y baños.
Verificar:1. Limpieza e higiene de las instalaciones. 2. Que no exista humedad, cuarteaduras, orificios en plafones y paredes ni fugas de agua, gas o aire. 3. Existencia de insumos: jabón, toallas y papel sanitario en el 100% de sanitarios. 4. Separación de sanitarios por sexo. 5. Bitácora de mantenimiento y limpieza actualizada, firmada por turno por supervisor o jefe.
1


191
 

Contactos y apagadores sin cables sueltos.
Verificar existencia, estado y  funcionamiento.
1


192
 

Control de los Residuos Peligrosos Biológico- Infecciosos.
Verificar: 1.Existencia de contenedores de acuerdo con la normatividad. 2. Uso y separación de contenedores de acuerdo con la normatividad. 3. Señalización y circulación de contenedores.
5


193
 

Abasto de insumos para los equipos.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto.
1


194
 

Abasto de reactivos oportuno y completo.
Verificar: 1. Existencia, suficiencia y control del abasto. 2. Vigencia de reactivos por muestreo (tres reactivos). 
1


 
 

CONTROL DE CALIDAD:
 


195
 

Interno. 
Verificar registros de las evaluaciones, análisis, resultados y acciones emprendidas.
1


196
 

Externo.
Verificar: 1. Registros de las evaluaciones, resultados, análisis y acciones emprendidas. 2. Registro de la  congruencia de resultados  con los controles de calidad externos.
1


197
 

Revisiones de seguridad del equipo y estructura del laboratorio de manera programada.
Verificar: 1.Existencia de programa y cumplimiento. 2. Bitácora y constancias.
1


198
 

El personal del servicio cuenta con uniforme y gafete de identificación.
Verificar por muestreo que los integrantes del personal portan uniforme y gafete de identificación.
1


 
 

Realización de estudios especificos.
 


199
 

Biometría Hemática, tiempos de coagulación
Verificar registro de: 1. Solicitudes, Elaboración de estudios, Valores obtenidos y entrega de resultados
1


200
 

Electrolitos Séricos, Calcio, Fósforo; Química Sanguínea: Glucosa, Ac. Úrico Creatinina y Urea. 
Idem.
1


201
 

Cinética del Hierro
Idem.
1


202
 

Pruebas de función hepática
Idem.
1


203
 

Hemocultivos, Cultivo de secreciones
Idem.
1


204
 

Serología para Hepatitis B, C, VIH-SIDA
Reactivos para el kit completo
1


 
 
GABINETE E IMAGENOLOGÍA. Requisitos generales. (NOM-146-SSA1-1996. Responsabilidades sanitarias. NOM-156-SSA1-1996. Requisitos técnicos. NOM 157-SSA1-1996. Para protección y seguridad radiológica. NOM-158-SSA1-1996. Especificaciones técnicas para equipos de diagnóstico. Comisión Nacional de Energía Nuclear y Salvaguardas. MA 5.3. 9 y 12).NOM-208-SSA1-2002.Para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica.
Generalidades
 


205
 

Autorización de la Comisión Nacional de Energía Nuclear y Salvaguardas
Verificar existencia y su vigencia.
5


206
 

Buenas condiciones generales del área y baños.
Verificar: 1. Limpieza e higiene de las instalaciones. 2. Que no existan humedad, cuarteaduras, orificios en plafones y paredes ni fugas de agua, gas o aire. 3. Existencia de insumos: jabón, toallas y papel sanitario. 4. Separación de sanitarios por sexo. 5. Bitácora de mantenimiento y limpieza actualizada y firmada por turno por supervisor o jefe.
1


207
 

Control de los Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos
Verificar: 1. Existencia de contenedores de acuerdo con la norma. 2. Uso y separación de contenedores. 3. Señalización y circulación de contenedores. 4. Almacén temporal y destino final.
1


208
 

Contactos y apagadores sin cables sueltos.
Verificar buen estado de los contactos, apagadores, cables y su funcionamiento.
1


209
 

Equipo de rayos X propio o de referencia.
Verificar existencia y funcionamiento o demostrar unidad de referencia y soporte del sistema de referencia y contrarreferencia.
1


210
 

Equipo de ultrasonografía propio o de referencia.
Idem.
1


211
 

Abasto de insumos para los equipos.
Verificar existencia y suficiencia.
1


212
 

Medio de contraste por vías: endovenoso, oral y rectal.
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto.
1


213
 

Placas radiológicas y chasisses de varios tamaños (de acuerdo con el estudio requerido).
Verificar: 1. Existencia, suficiencia y sistema de abasto. 2. Registro de consumo diário y existencia de placas de acuerdo  con la demanda.
1


214
 

Sanitario y vestidor limpios para pacientes, con agua y drenaje fluyendo. 
Verificar: 1. Existencia, condiciones y bitácora de limpieza firmada por supervisor o jefe. 2. Dotación suficiente de batas limpias para cada paciente.
1


215
 

Se cuenta con mandil plomado.
Verificar: 1. Existencia, condiciones y bitácora de limpieza firmada por supervisor o jefe. 2. Dotación suficiente de batas limpias para cada paciente.
5


216
 

Comprobar la realización de estudios simples y contrastados: (serie esófagogastro duodenal, urografía excretora, colon por enema y estudios de densitometría).
Verificar registro de: 1. Estudios simples realizados diariamente. 2. Programación de estudios contrastados. 3. Realización de los estudios programados (sin diferimiento y en caso de haberlo que se registre justificación). 4. Demostrar unidad de referencia y S. R. C.
1


 
 

CONTROL DE CALIDAD
 
 
 

217
 

CONTROL DE CALIDAD. Interno. 
Verificar registros de las evaluaciones, análisis y acciones emprendidas.
1


218
 

CONTROL DE CALIDAD. Externo. 
Verificar registros de las evaluaciones, resultado, análisis de los resultados y acciones emprendidas. 
1


219
 

Revisiones de seguridad del equipo y estructura de  manera programada.
Verificar: 1. Existencia de programa de seguridad. 2. Bitácora y constancias de acciones.
1


220
 

El personal del servicio cuenta con uniforme y gafete de identificación.
Verificar por muestreo que los integrantes del personal portan uniforme y gafete de identificación.
1


221
 

El personal del servicio cuenta con dosímetro personal.
Verificar: 1. Que los integrantes del personal portan su dosímetro y que éste corresponde al servidor. 2. Registros de entrega y lectura.
1


 
 

Realización de estudios especificos.
 


222
 

Radiografía de Tórax.
Verificar solicitud, toma del estudio, interpretación por el área, registro de entrega del estudio
1


223
 

Radiografía simple de abdomen
Idem.
1


224
 

Ultrasonografía renal.
Idem.
1


225
 

Ultrasonido Doppler vascular periférico
Idem.
1


 
 
CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACIÓN. (CEyE). (NOM-197-SSA1-2000) (MA 5.3.12 y Anexo unidad quirúrgica)
Generalidades
 
 
 

226
 

Área y condiciones generales.
1. Verificar ubicación estratégica del área. 2. Señalización de acceso restringido. 3. Existencia de ventanillas a circulación blanca de quirófano y negra para el resto del hospital para entrega de material e instrumental estéril y recepción de instrumental sucio. 4. Buen estado de la infraestructura 
1


227
 

El personal del servicio cuenta con uniforme y gafete de identificación.
Verificar que los integrantes del personal portan uniforme y gafete de identificación.
1


228
 

Equipo de esterilización en buen estado.
1. Verificar existencia y funcionamiento. 2. Registro del material esterilizado.
5


229
 

Mantenimiento de equipo y estructura.
Verificar las bitácoras de mantenimiento preventivo y correctivo y controles biológicos de esterilización.
1


 
 

Instrumental específico
 


230
 

Equipo ( Instrumental ) para acceso vascular periférico  y venodisección para hemodiálisis (Fístula Arterio-Venosa).
Verificar existencia (abrir un equipo), estado y condiciones del instrumental.
5


231
 
UNIDAD QUIRÚRGICA. Quirófano o unidad Intervencionista Requisitos generales. (MA 5.3.5 y 12)
Buenas condiciones generales del área.
Verificar limpieza de las instalaciones, que no existan humedad, cuarteaduras, orificios en plafones y paredes ni fugas de agua o aire.
1


232
 

Control de  los Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos.
Verificar señalización, uso y circulación de los contenedores.
5


233
 

Transfer o transición de pacientes. 
Verificar existencia, localización y funcionamiento.
1


234
 

Vestidor de personal.
Idem.
1


235
 

Cambios de botas.
Idem.
1


236
 

Pasillos de circulación blanca con lavabo, jaboneras de pie con jabón y ventana a CEyE.
Idem.
5


237
 

Circulación gris y blanca bien delimitadas.
Idem.
1


238
 

Inyectores de aire y/ o aire acondicionado funcionando y  con filtros limpios.
Idem.
1


239
 

Puerta abatible.
Verificar existencia y funcionamiento.
1


240
 

Circuito eléctrico conectado a planta de emergencia con arranque máximo de 30 segundos.
Verificar existencia, funcionamiento y registro de contingencias.
5


241
 

Salas de operaciones con mesa quirúrgica, lámpara cenital con luz fría, mesas de  riñón y  mesas de Pasteur y gases medicinales. (25 m2).
Verificar existencia y condiciones.
1


242
 

Máquinas de anestesia con vaporizadores y botellas de oxígeno.
Verificar existencia, condiciones y fecha de calibración de los vaporizadores.
5


243
 

Capnógrafo.
Verificar existencia y condiciones.
1


244
 

Oxímetro.
Idem.
5


245
 

Monitor.
Idem.
1


246
 

Área de recuperación.
Verificar existencia y condiciones de camillas, tomas de: oxígeno y succión, oxímetro de pulso y monitores por estación.
1


247
 
UNIDAD INTERVENCIONISTA
Equipo de asepsia y bulto de curación con bata
Verificar: 1. Existecia de un equipo y bulto. 2. Buenas condiciones del equipo y sin oxidación. 3. Buenas condiciones de campos y bata del bulto de curación.
1


248
 

Carro de curaciones
Verificar existencia, suficiencia y sistema de abasto de: Torundas, Gasas, Apósitos, Guantes en números diversos estériles y no estériles, Tela microporosa, Agujas de diversos calibres, Recipiente para cortantes, Pinza de transporte, Equipos de venoclisis, normo y microgotero. Catéter de doble lumen para punción sublavia.
1


249
 

Sutura y Corte. 
Verificar: 1. Existencia de Seda "0" Tres paquetes y  Tijeras curvas, rectas y Bisturi con hojas. 2. Confirmar sistema de abasto a solicitud en el último pedido mensual surtido. 3. Revisar hoja de insidencia y atención en la nota del expediente del usuario que dé soporte a la atención y consumo si lo hubo. 
1


250
 

Antisépticos locales
Verificar: 1. Existencia en el almacen del área de: jabón, benzal, merthiolate y alcohol.  2. Confirmar sistema de abasto con último pedido. 3. Recambio del contenido de los matraces o frascos con antiséptico con fecha menor a tres días.
1


251
 

Lidocaina al 2%.
Verificar: 1. Existencia mínimo 2 frascos en el área (uno en uso y uno cerrado). 2. Confirmar sistema de abasto con el último pedido mensual surtido. 3. Rótulo de fecha de la apertura del medicamento (no mayor a 30 días)
1


252
 

Jeringas de 1, 5, 10, 20 ml. Con aguja. (MA. 5.3.10.4).
Verificar: 1. Existencia. 2. Sistema de abasto con el último pedido mensual surtido. 
1


253
 

Mobiliario:
Verificar el buen estado y funcionalidad de: Gabinete Universal, Bote sanitario de pedal, Cubeta y porta cubeta de patada, Banco de altura, Gancho doble, Lampara de halogeno dirigible, Mesa de curaciones (cama camilla con barandales), mesa de mayo, mesa pasteur, Porta sueros. 
1


254
 

Oxígeno y succión:
Verificar: Toma de oxigeno empotrada y con borboteador o tanque portatil de oxigeno con borboteador, Extención de oxigeno, Puntas nasales, Mascarilla p/oxigeno, resucitador autoinflable para adulto o pediatrico en su caso con mascarillas adecuadas a las necesidades del servicio, canulas de guedel y sondas orotraqueales de calibres acordes a los pacientes.
5


255
 

Protocolos de decisión médica y de enfermería en el manejo de tipo ambulatorio y hospitalario de los pacientes en Hemodiálisis que requiéren cateterización subclavia y sus complicaciones.
Verificar. 1. Existencia (Mínimo tres por cada área). 2.Fecha de actualización no mayor de dos años. 3. Nombre de quien lo elaboró y el área de adscripción. 4. Nombre y firma del funcionario que lo autorizó. 5. Conocimiento de su existencia, ubicación y contenido por el personal (preguntar al personal al asar). 
5


256
 

Servicio de apoyo.
Verificar: Servicio de apoyo dentro de la unidad médica en caso de complicación o convenio de colaboración para unidad  medica de referencia en caso de requerirse
1


257
 
EXPEDIENTE CLÍNICO. Requisitos mínimos: NOM-168-SSA1-1998.
Historia clínica completa.
Verificar documento en el expediente clínico.
1


258
 

Referencias y contrareferencias
Verificar interconsultas a otros servicios en la unidad, o fuera de esta en caso necesario y su respuesta de tratamiento o solución.
1


259
 


Verificar que Trabajo Social efectuó y reportó visita domiciliaria.
5


260
 

Servicio de Anestesiología.
Verificar nota Pre, Trans y Pos anestésica en la fístula Arterio-Venosa
1


261
 


Verificar Consentimiento Informado por procedimiento Anestesiológico especificando procedimiento y riesgos.
5


262
 

Servicio de Cirugía (Vascular Periférico)
Verificar nota del procedimiento y/o Nota Pre, Trans y Post quirúrgica en la fístula Arterio-Venosa en su caso.
1


263
 


Verificar Consentimiento Informado por procedimiento Quirúrgico especificando tipo de procedimiento y riesgos.
5


264
 

Valoración por médico tratante (Nefrólogo)
Verificar según diagnostico prescripción de tratamiento hemodialítico.
1


265
 


Verificar integración del tratamiento sobre la base de estudios de Rx, Laboratorio, Hemodiálisis, nutricional y de trabajo social en la valoración inicial.
1


266
 


Verificar en notas periódicas mantener informado al paciente y/o familiares del estado general de salud del paciente, en su caso con el apoyo de otros especialistas.
1


267
 

Valoración por Nefrólogo jefe de la unidad. (Hemodiálisis)
Verificar en expediente Carta de consentimiento informado para ingresar al tratamiento hemodiálisis.
5


268
 


Verificar en el expediente Carta de consentimiento informado si ingresa al programa de rehuso de filtros.
5


269
 


Verificar se establezca en el expediente las fechas y horas establecidas para el proceso hemodialítico, con su nota correspondiente o resumen semanal. ( Programación) Existen dos expedientes: El del Archivo y el de la unidad de hemodialsis.
1


270
 

Valoración por Nefrólogo (Hemodiálisis)
Verificar valoración e indicaciones previas a cada procedimiento de hemodiálisis y estado de la fístula arterio-venosa o catéter de doble lúmen.
1


271
 

Notas del profesional técnico.
Notas mensuales en el expediente original y por cada procedimiento de hemodiálisis en el de la unidad. Verificar registro mínimo en cada procedimiento de hemodiálisis de: Peso, Presión Arterial, Temperatura Pre, Trans y Pos-hemodiálisis, Frecuencia Cardiaca, Cefalea, Disnea, Dolor abdominal.
1


272
 

Notas de Nutrición
Verificar registro de estudio nutricional y ajustes a dietas dependiendo del estado físico del paciente según indicaciones del Nefrólogo tratante y reportes en su caso del proceso hemodialítico.
5


273
 

Notas de Trabajo Social o equivalente.
Verificar socioeconómico , visita domiciliaria programada y de urgencia, en caso de aviso por el área de hemodiálisis, de su falta al procedimiento.
1


274
 
Responsable del Servicio (UNIDAD DE HEMODIÁLISIS)
Cinética de Urea
Verificar el análisis de la cinética de urea de los pacientes con la finalidad de determinar tipo de filtro y flujos aplicables en la maquina de hemodialisis.
5


275
 

Control de Hepatitis y del Virus de la Inmunodeficiencia adquirida
Verificar registro del estudio realizado a todo el personal de nuevo ingreso y trimestral de Hepatitis al personal vigente.
1


276
 

Control de Hepatitis y del Virus de la Inmunodeficiencia adquirida
Verificar registro del estudio realizado a todo paciente de nuevo ingreso y trimestral de Hepatitis al paciente en tratamiento.
1


277
 

Vacunación  con antígeno recombinante y anticuerpo negativo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B.
Verificar: registro de la vacunación al personal y pacientes.
1


278
 

Control de pacientes y personal seropositivos al antígeno de superficie del virus de la hepatitis B.
Verificar: registros de investigación trimestral hasta seroconversión o positivisación de la misma.
1


279
 

Control enzimático de pacientes y personal de aspartato aminotransferasa (AST) y Alanino-aminotransferasa (ALT) y antiHVC.
Verificar registros trimestrales a los pacientes y cuatrimestrales al personal.
1


280
 

Control semestral de VIH-SIDA a pacientes
Verificar registros mensuales de control contra VIH-SIDA a todos los pacientes y reconfirmación si alguno resulta positivo.
1


281
 

Control y supervisión de la capacitación del personal
Verificar: protocolos de control y verificación periódica al personal referente a los procedimientos realizados en la unidad, mostrar evaluaciones.
1


282
 

Programación semanal de equipos dializadores
Verificar existencia de la programación semanal de los pacientes en tiempo, dializador y flujos correspondientes.
5


283
 

Registro de máquinas dializadoras ( maquinas de hemodiálisis ) y programación de pacientes infecto-contagiosos.
Verificar registro de su asignación en pacientes con y sin Hepatitis y VIH-SIDA
5


284
 

Programación del personal
Verificar existencia de plantilla completa de personal médico, paramédico y técnico en todos los turnos laborables de la unidad.
5


285
 

Sanitización
Verificar existencia y registros de la sanitización exaustiva semanal y la fumigación mensual del área con el nombre de la compañía participante, personal y soluciones utilizadas.
5


286
 

Registro del mantenimiento de la planta de tratamiento de agua y la calidad de esta
Verificar registros (mínimo semestral) del mantenimiento y buen funcionamiento de la planta de tratamiento de agua y estudios físico químicos y bacteriológicos del agua tratada en este.
5


287
 
RECURSOS HUMANOS. Requisitos mínimos:
Nefrólogo: Médico Tratante, Médico Jefe de servicio y Médico en Hemodiálisis
Verificar en los expedientes del personal: Título, Registro(s) profesionale(s) (Cádula Profesional y/o Permíso para el ejercicio de una especialidad) y Constancias de Instituciones Educativas reconocidas.
5


288
 

Enfermeras.

5


289
 

Técnicos capacitados para el manejo del equipo de hemodiálisis.

5


290
 

Técnicos capacitados para el manejo del equipo de ósmosis inversa y lavado de filtros.

1


291
 

Técnicos capacitados para el manejo y limpieza del equipo de filtrado.

1


292
 

Plantilla de personal
Verificar en recursos humanos la plantilla completa por turno, de fines de semana y días festivos.
5


293
 
INFRAESTRUCTURA: Casa de máquinas, Carcamo. (MA 5.3.12).
Existencia.
Verificar: 1. Ubicación. 2. Señalización, rótulo de acceso restringido a personal ajeno y de peligro. 3 Extintores.
1


294
 

Mantenimiento de equipo y estructura.
1. Programa de mantenimiento preventivo. 2. Bitácora con registro de incidencias, pruebas o simulacros, servicios realizados, fallas temporales. 3. Convenios con empresas para mantenimiento.
5


295
 

Planta de energía eléctrica de emergencia.
Verificar: 1. Programa de mantenimiento preventivo. 2. Bitácora con registro de incidencias, pruebas o simulacros, servicios realizados, fallas temporales y acciones. 3. Que funcione antes de 15 segundos posteriores a la interrupción del suministro de energía eléctrica.
1


296
 

Equipo en buenas condiciones.
Verificar: 1. Existencia. 2. Condiciones de funcionalidad de: calderas, sistema hidroneumático y suavizador de aguas . 3. Bitácora de mantenimiento preventivo que incluya al equipo.
1


297
 

Deposito y tratamiento de aguas Residuales
Verificar: 1. Existencia del deposito de agua residual proveniente de la Unidad de Hemodiálisis.  2.- Condiciones de funcionalidad y capacidad para el agua de desecho del área. 3.  Sistema de desinfección de aguas potencialmente contaminada antes de su desalojo al sistema de drenaje municipal.  3.- Bitacora de mantenimiento preventivo. 4. Existencia, suficiencia y sistema de abasto del desinfectante utilizado. 5.- Programación y resultados de las verificaciones bio-quimicas del agua de descarga al drebaje municipal.  
5
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