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25 s, 2008

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, el Art. 158° de la Constitucién Politica del Estado, en
concordancia con el Art. 2° del Cédigo de Salud de la Repiiblica de Bolivia; establece que la salud
es un bien de interés publico y que el estado tiene la obligacién de defender €l-capital humano
protegiendo la salud del individuo, la familia y la poblacién en general y garantiza el ejercicio de
derechos sin distincién de edad, raza, sexo o condicién econémica;

Que, mediante Ley 1716 de 5 de noviembre de 1996, de Donacién y
Trasplante de Organos, Células y Tejidos, asimismo el Decreto Supremo N° 24671 de 21 de junio de
1997, Reglamento a la Ley 1716 donde se establece que para realizar la practica del transplante de
6rganos, células y tejidos, los establecimientos de salud deben contar previamente con la
acreditacién otorgada por la autoridad competente;

Que, el Ministerio de Salud y Deportes ante el crecimiento acelerado
de patologias renales, considera la necesidad de determinar en todo el territorio nacional la
normativa referente a las condiciones de acreditacién o autorizacién especifica para Transplante
Renal que deben cumplir los Establecimientos de salud y los profesionales que deseen realizar
actividades médico-quirirgicas de Transplante Renal, estableciendo criterios uniformes y
especificos para establecimientos de salud y profesionales;

Que, es necesario emitir instrumentos que permitan garantizar la
seguridad en los pacientes que requieren Transplantes Renales;

POR TANTO: El Sefior Ministro de Salud y Deportes, en uso de sus
facultades que le confiere la Ley N° 3551 de 21de febrero de 2006;

RESUELVE:

Articulo Unico.- Aprobar el “MANUAL DE EVALUACION Y
ACREDITACION O AUTORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y
AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA TRANSPLANTES RENALES” y la “GUIA
DE EVALUACION Y ACREDITACION O AUTORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD Y AUTORZACION DE PROFESIONALES PARA TRANSPLANTE RENAL”,
como instrumento oficial del Ministerio de Salud y Deportes, debiendo aplicar dichas. normas para
todos los establecimientos de salud y profesionales que realicen transplantes renales,

Articulo Segundo.- Se autoriza la impresién, difusién y aplicacién,
del “MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION O AUTORIZACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA
TRANSPLANTES RENALES” y la “GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION O
AUTORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y AUTORIZACION DE
PROFESIONALES PARA TRANSPLANTE RENAL” que forma parte indisoluble de la
presente resolucion.

La Direccién General de Salud y el Programa Nacional de Salud Renal
quedan encargados de la ejecucién y cumplimiento de la presente Resolucién.

Registrese, hdgase saber y archivese.
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PRESENTACION

El "Manual de Evaluacion y Acreditacion o Autonzacion de Establecimientos de
Salud y Autorizacion de Profesionales para Trasplante Rend™ y la" Guiade Evaluacion
y Acreditacion o Autorizacion de Estableamientos de Salud y Autonzacion de
Profesionales para Trasplante Renal", son documentos técnicos-normativos parala
evaluacion de Hospitales; flexibles, y de féacil aplicaciéon. Contiene estandares
minimos, que evallan cada érea/servicio hospitalario y su interrelacion fisica 'y
funcional, seguin nivel de complejidad del mismo.

Es un compromiso del gobierno actual eliminar las inequidadesy las barreras de
acceso a los establecimientos de salud, para garantizar un derecho ala salud para
Vivir Bien de todos los bolivianos y las bolivianas, mediante una mayor seguridad
y calidad en la atencién de salud. Es asi que se incentivara a nivel nacional el
desarrollo de lapréacticadel trasplante renal; actualmente, considerada como lamejor
alternativa para el tratamiento de los enfermos renales crénicos terminales.

Estas normas técnicas buscan garantizar la calidad de los trasplantes renales,
disminuyendo al maximo posibles nesgos inherentes a este tipo de actividades
medico-quirdrgicasy deberén ser cumplidas por |os establecimientos de salud de los
subsectores Publicos, de la Seguridad Social y Privados con o sin fines de lucro, que
deseen obtener |a respectiva acreditacion o autarizacion que los habilite para prestar
los servicios de trasplante renal.

Esperamos, mediante la publicacidn y puesta en vigencia de este manual y su guia
de aplicacion, mejorar la situacion de salud de los enfermos renales y su calidad de
vida, asi como facilitar su reinsercion social en meores condiciones, aliviando ademas
el sufrimiento de su entorno familiar.
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MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION O
AUTORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Y AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA
TRASPLANTES RENALES

1. ANTECEDENTES

Si bien ya en 1917, el Colegio Americano de Cirujanos, de los Estados Unidos de
Norteamérica, ante la necesidad de sus profesionales de salud de establecer mecanismos
efectivos para garantizar la calidad asistencial en el proceso de atencion de salud, establecio
los primeros “Estandares minimos de atencion médica”, iniciativa a la cual se fueron sumando
en afios posteriores otras instituciones nacionales e internacionales, logrando un desarrollo
progresivo de los procesos de control mediante la implementacion de normas y procedimientos
de auditoria que llevaron al disefio de verdaderos “Sistemas de Acreditacion de los Servicios
Sanitarios”; ain no se avanz6 mucho a nivel internacional en el campo de la regulacién
normativa de los establecimientos de salud que realizan trasplantes renales; asi por ejemplo,
Espaiia, que fue pionera en la organizacion de servicios de trasplantes de 6rganos, recién el
afio 2004 establecio su primer Sistema de Acreditacion de Servicios de Trasplantes.

En nuestro pais, se han aprobado y se encuentran en vigencia la Ley N° 1716 de 5 de
noviembre de 1996, Ley de Donacién y Trasplante de Organos, Células y Tejidos; el Decreto
Supremo N° 24671 de 21 de junio de 1997, Reglamento a la Ley N° 1716 de 5 de noviembre
de 1996, Ley de Donacién y Trasplante de Organos, Células y Tejidos y la Resolucion
Ministerial N° 0316 de 29 de mayo de 2006, que aprueba y pone en vigencia el “Manual de
Trasplante Renal”.

La insuficiencia renal cronica terminal fue recientemente catalogada como una epidemia a
nivel mundial por la OMS, por su alto impacto sanitario, social y econdémico, siendo
considerada como un problema de Salud Publica. Las altas tasas de incidencia y prevalencia
registradas en Bolivia durante el 2006 (31,4% y 42 p.m.p respectivamente) corroboran el
crecimiento acelerado de esta patologia, mismo que supera el 40% anual, razon por la que las
unidades de hemodialisis del pais se encuentran rebasadas en su capacidad resolutiva; en este
contexto se hace evidente la necesidad de realizar la acreditacion de establecimientos de salud
a objeto de que se realicen los trasplantes renales, terapia de sustitucion renal considerada de
eleccion por brindar una mejor calidad de vida y consiguientemente una mayor supervivencia
que la didlisis, siendo comprobado el costo beneficio a lo largo del tiempo.

La OMS, aprob6 en su asamblea mundial de mayo de 2004 una resolucion que resulta muy
clara en el sentido de recomendar acciones concretas de promocion y desarrollo de programas
de donacion y trasplante que traten de reducir las diferencias existentes; aportar el marco legal
y organizativo adecuado, garantizar la calidad y seguridad de los procedimientos terapéuticos
y ofrecer a las personas una mejor y mas eficiente asistencia sanitaria en este campo,
disminuyendo lo mas posible los riesgos inherentes al diagnéstico y tratamiento y asegurando
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y garantizando en lo posible, que se les brinde una atencion de salud de la mejor calidad,
considerando principalmente que la medicina es una ciencia de medios y no de resultados,
dados los amplios margenes de inseguridad en el campo de la salud debido a las caracteristicas
unicas de cada paciente y la variabilidad de los resultados obtenidos pese a un correcto manejo
clinico-quirtrgico.

Es en este contexto, que se ha decidido la elaboracion e implementacion del presente “Manual
de Evaluacion y Acreditacion o Autorizacion de Establecimientos de Salud y Autorizacion
de Profesionales para Trasplantes renales”, como un primer paso en la regulacion efectiva de
los establecimientos de salud y los profesionales que realizan o pretenden realizar Trasplantes
de Organos, dado que ya existe normativa que regula algunos aspectos relacionados al
trasplante de células y tejidos, principalmente en lo que se refiere a la hemoterapia
transfusional.

2. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Este manual tiene por objeto, determinar para todo el territorio nacional, la normativa referente
a las condiciones de acreditacion o autorizacion especificas para Trasplante Renal que deben
cumplir los Establecimientos de Salud y los Profesionales que deseen realizar actividades
médico-quirurgicas de Trasplante Renal, estableciendo criterios uniformes y especificos para
establecimientos de salud y profesionales, en la medida que regulan aspectos esenciales y
comunes para la proteccion de la salud y la seguridad de las personas, defendiendo y dando
seguridad a l@s usuari@s intern@s y extern@s al garantizar en nuestro pais, el cumplimiento
de las condiciones esenciales para la calidad del funcionamiento de estos establecimientos y
la capacidad cientifica y técnica requerida para los profesionales y personal de apoyo que
componen los equipos de trasplante.

La Practica Médico-Quirtrgica de Trasplante Renal, esta constituida por: la Evaluacion Pre-
Trasplante, la Ablacion e Implante de Rifion y Uréter, el Seguimiento Post-Trasplante a
pacientes trasplantad@s y el Seguimiento Post-Ablacion a Donantes Viv(@s.

La evaluacién y acreditacion o autorizacion de los establecimientos de salud, buscan controlar
y minimizar el riesgo asociado a los Trasplantes Renales y a las condiciones en que se ofrecen
estos servicios, garantizando que sus instalaciones, mobiliario, equipamiento, instrumental y
sistema organizativo cumplan condiciones Optimas para que la prestacion de servicios
relacionados con el trasplante renal sea de calidad suficiente en cuanto a oportunidad,
confidencialidad y comodidad de modo de lograr la satisfaccion plena de 1@s usuari@s.

La autorizacion de profesionales de salud para realizar trasplantes renales tiene por objeto el
asegurar que los profesionales y el personal de apoyo que componen los equipos de trasplante,
hayan adquirido el conocimiento cientifico suficiente, la capacidad técnica necesaria traducida
en capacidades, destrezas, habilidades; y mantengan las actitudes deontologicas y bioéticas
requeridas, traducidas fundamentalmente en la empatia con los pacientes y sus familiares y
respeto a la interculturalidad, para la realizacion de las diferentes actividades que componen



la Practica Médico-Quirtirgica de Trasplante Renal y las mantengan actualizadas a través del
tiempo, a fin de garantizar a 1@s pacientes, la idoneidad necesaria para su adecuado
tratamiento.

Es pues fundamental, establecer las condiciones minimas de estructura y procesos que deben
contribuir a la mejora continua de la calidad de la atencidn para este tipo de actividades.

Debe aclararse ademas, que las actividades relacionadas con la acreditacion o autorizacion,
constituyen un proceso continuo que no concluye con la certificacion recibida sino que se
mantienen a lo largo del tiempo procurando que la calidad de atencion acreditada o autorizada
tanto para los establecimientos de salud como para los equipos de profesionales garantice
permanentemente la realizacion idonea de la Practica Médico-Quiruargica de Trasplante Renal.

Las practicas médico quirurgicas de Trasplante Renal s6lo podran ser realizadas en
establecimientos de salud acreditados o autorizados para tal fin. La acreditacion se otorgara
por un término de tres a dos afios, mientras que la autorizacion tendrd un tiempo de validez
que va de tres a un afio; durante esos lapsos de tiempo no se podran efectuar modificaciones
que disminuyan las condiciones registradas al momento de la habilitacidon; en caso de
constatarse este tipo de modificaciones, se anulard la acreditacion o autorizacion en forma
inmediata, debiendo el establecimiento de salud someterse a un nuevo proceso de evaluacion.

El vencimiento del término de la acreditacién o la autorizacion, implicard para el
establecimiento de salud, la imposibilidad de continuar realizando las respectivas practicas,
salvo que se encuentre en pleno proceso de reacreditacion o primera acreditacion.

Se ha cuidado que la aplicacion y verificacion de cada estandar sea explicita, clara y permita
una evaluacion objetiva y homogénea en todos los establecimientos.

Dado que la politica de salud del actual gobierno es facilitar el acceso a servicios de salud de
calidad para todas las personas que lo requieran, los establecimientos que no se encuentren
acreditados por incumplimiento de los estandares de acreditacion en algunas de sus unidades,
reparticiones, areas o servicios, podran solicitar la acreditacion para realizar trasplantes
renales, siempre y cuando las siguientes unidades, reparticiones, areas o servicios: Quir6fanos,
Anestesiologia, Recuperacion, Terapia Intensiva, Unidad de Hemodialisis, Salas de
Internacion en aislamiento individual, Estaciones de Enfermeria, Esterilizacion, Laboratorios,
Limpieza y Lavanderia; imprescindibles para una buena practica médico quirurgica de
Trasplante Renal, si cumplan con los estandares de acreditacion determinados en el “Manual
de Evaluacion y Acreditacion de Establecimientos de Salud del III Nivel” y el presente
manual.

Ademas, los servicios de Laboratorio, Limpieza y Lavanderia pueden ser terciarizados.
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3. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD A SER ACREDITADOS O
AUTORIZADOS

Se acreditara para realizar trasplantes renales, solamente aquellos establecimientos de salud
pertenecientes a los subsectores publico, de la seguridad social o privados con y sin fines de
lucro, que hayan sido previamente evaluados y acreditados cumpliendo la normativa vigente
para acreditacion de establecimientos de salud.

Se autorizarda para realizar trasplantes renales, aquellos establecimientos de salud
pertenecientes a los subsectores publico, de la seguridad social o privados con y sin fines de
lucro, que no hayan sido previamente acreditados pero cuyos servicios esenciales para realizar
trasplantes renales si cumplen los estandares determinados.

Se autorizardn también los servicios terciarizados que puedan ofrecer los Laboratorios y
Empresas de Limpieza y Lavanderia, que cumplan los estandares correspondientes
determinados en el “Manual de Evaluacion y Acreditacion de Establecimientos de Salud del
III Nivel” y el presente manual.

Los Laboratorios para ser autorizados, deben estar debidamente constituidos y habilitados y
cumplir con los estandares de acreditacion determinados.

Las Empresas de Limpieza y/o Lavanderia deberan también estar legalmente constituidas y
habilitadas y someterse a un proceso de evaluacion y autorizacion mediante la verificacion de
estandares determinados.

Los establecimientos de salud donde actualmente se realizan trasplantes renales tienen tres
meses de plazo a partir de la publicacion del presente manual para regularizar su situacion.

4. EQUIPOS DE PROFESIONALES

Se emitird una autorizacion expresa a [@s profesionales que vayan a integrar los Equipos de
Trasplante Renal, los mismos que deberan conformar equipos de trasplante renal integrados
y coherentes, multidisciplinarios, totalmente comprometidos y motivados con la practica del
trasplante renal, l@s que deberan acatar y cumplir lo dispuesto en los Articulos 18 y 19 del
Decreto Supremo N° 24671 de 21 de junio de 1997, Reglamento a la Ley N° 1716 de 05 de
noviembre de 1996, Ley de Donacion y Trasplante de Organos, Células y Tejidos.

L@s profesionales de los equipos de trasplante renal deben ser reconocid@s por sus
sociedades cientificas correspondientes y la Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos.

La Unidad de Servicios de Salud y Calidad y el Programa Nacional de Salud Renal del
Ministerio de Salud y Deportes; los SEDES; la Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos
y Tejidos y los respectivos Colegios de Profesionales de Bolivia a través de sus filiales



departamentales llevaran un registro de 1@s profesionales componentes de los equipos de
trasplante renal.

Las practicas médico quirargicas de Trasplante Renal s6lo podran ser realizadas por
profesionales autorizad@s para tal fin. Dicha autorizacion se otorgara por el término de tres
afos.

El Equipo de Trasplante Renal, debe elaborar el registro y realizar un reporte mensual al
Programa Nacional de Salud Renal, a través de las Coordinadoras Regionales o
Departamentales y la Coordinadora Nacional de Trasplantes, de las siguientes actividades:

4.1.  Lalista de pacientes del equipo, con insuficiencia renal cronica en espera de
trasplante renal.

4.2.  El ntimero de trasplantes realizados.

4.3.  Numero de donaciones procedentes de donantes vivos.

4.4.  Numero de donaciones procedentes de donantes cadavéricos.
4.5.  El seguimiento riguroso de:

4.5.1. La sobrevida de 1@s receptores y de los injertos; durante la vida de l@s
pacientes injertad@s, a no ser que l@s mism@s decidan cambiar de
médicos o cambien de residencia, en cuyo caso, debe realizarse la
transferencia correspondiente.

4.5.2.  Los casos de complicaciones vasculares, urologicas y/o del lecho
operatorio.

4.5.3. Los casos de las complicaciones relacionadas con la inmunosupresion o
rechazo.

4.5.4. Los casos que requieran retrasplante.

4.5.5. El seguimiento de la sobrevida y estado de salud de I@s donantes viv@s,
durante la vida de l@s pacientes injertad@s, a no ser que l@s mism@s
decidan cambiar de médicos o cambien de residencia, en cuyo caso, debe
realizarse la transferencia correspondiente.

En aplicacion del articulo 18 del Decreto Supremo N° 24671 de 21 de junio de 1997,
Reglamento a la Ley N° 1716, de 05 de noviembre de 1996, Ley de Donacién y Trasplante de
Organos, Células y Tejidos, cada Equipo de Trasplante Renal debe elegir un Coordinador
General, que podré ser Nefrolog@, Urdlog@, Cirujano de Trasplante, Cirujano Vascular o
Cirujano General, que sera el/la encargad@ de dirigir al equipo; sus funciones estan

15



16

determinadas en el articulo 19 del mencionado decreto.

L@s Coordinadores Generales de los Equipos de Trasplante Renal autorizados, seran
responsables de asegurar informacion suficiente, clara y adecuada a la capacidad de
comprension de los pacientes que inscriban en listas de espera para trasplante, acerca de todos
los procesos y procedimientos de procuracion, distribucion y asignacion de drganos que
realizan las Coordinadoras Departamentales o Regionales, y la Nacional; asi como de
proporcionar la informacion necesaria acerca de los requerimientos en cuanto a los tramites
necesarios, la medicacion que se utilizard, los exdmenes de laboratorio a realizarse, su costo
por lo menos aproximado y otros detalles propios de esta actividad.

El/la Coordinador/a General de un Equipo de Trasplante Renal no podra ser coordinador/a
general de otro equipo en forma simultdnea, aunque si puede ser miembro de uno o varios
equipos mas.

Los profesionales componentes de un equipo podran ser integrantes de otros equipos,
debiendo en todos los casos solicitar la correspondiente autorizacion para integrar cada uno
de ellos a 1@s Coordinadores Generales de dichos equipos.

5. EQUIPO TECNICO DEPARTAMENTAL DE EVALUACION PARA
TRASPLANTE RENAL

Cada SEDES tiene un Responsable de Calidad y una Comité Departamental de Acreditacion,
los mismos que elaborardn una lista de profesionales de diferentes especialidades en salud, que
hayan realizado cursos de capacitacion en alguna de las siguientes areas: Gestion de Calidad,
Auditoria en Salud o Auditoria Médica y Acreditacion o Evaluacion de establecimientos de
salud; a partir de la cual se conformaran el o los Equipos Técnicos Departamentales de
Evaluacion para Trasplante Renal, en cada uno de los cuales necesariamente, se incluira
ademas, un especialista con reconocida experiencia en Trasplante Renal, designado por la
Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y Tejidos.

Los miembros de cada Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal
deberdn elegir un responsable que sera su Unico representante y portavoz autorizado,
encargado de la coordinacion de sus actividades.

El Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal debe estar conformado
por personal ajeno al establecimiento de salud a ser evaluado y acreditado o autorizado.

El Comité Departamental de Acreditacion debera establecer un archivo de documentacion
referente a los procesos de evaluacion y acreditacion o autorizacion de establecimientos de
salud o servicios terciarizados y autorizacion de profesionales para trasplante renal, el mismo
que debera garantizar el resguardo y mantenimiento de dicha documentacion, debidamente
clasificada, por el término de 20 afios.



Enviara también un informe semestral al Director Técnico del SEDES correspondiente, con
copia a la Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes y al
Programa Nacional de Salud Renal, en el que detallara el nimero de evaluaciones realizadas
por los Equipos Técnicos Departamentales de Evaluacion para Trasplante Renal, los resultados
alcanzados y los dictdimenes emitidos.

6. PROCESO DE EVALUACION Y ACREDITACION O AUTORIZACION
PARA TRASPLANTE RENAL, DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD O
EMPRESAS DE SERVICIOS TERCIARIZADOS

Todas las Instituciones prestadoras de servicios de salud y Hospitales del subsector Publico,
de la Seguridad Social a corto plazo y Clinicas Particulares o de ONG’s debidamente
habilitados, que deseen realizar actividades de trasplante renal; asi como los Laboratorios de
Salud particulares; o las empresas de lavanderia o limpieza, que quieran prestar servicios
terciarizados; deberan ser debidamente evaluados para poder ser acreditados o autorizados
para realizar trasplantes renales o actividades terciarizadas, de acuerdo al proceso que
determina el presente manual.

6.1. REQUISITOS BASICOS

Como paso previo para acceder a la acreditacion o autorizacidon para realizar la practica
médico-quirargica del trasplante renal o actividades terciarizadas relacionadas con trasplante
renal; los requisitos imprescindibles que debe cumplir el establecimiento de salud o la empresa
de servicios terciarizados son los siguientes:

6.1.1. Ser un establecimiento de salud o empresa, debidamente constituidos y
habilitados.

6.1.2. La infraestructura del edificio debe encontrarse en buenas condiciones de
mantenimiento, principalmente en las areas relacionadas con las actividades de
trasplante renal (Quir6fanos, Anestesiologia, Recuperacion, Terapia Intensiva,
Unidad de Hemodialisis, Salas de Internacion Individuales, Enfermeria,
Esterilizacion, Laboratorios, Limpieza y Lavanderia): paredes con superficies
lisas, pintadas y limpias, sin superficies descascaradas ni revoques visibles o
deteriorados; sin sefiales de humedad o presencia de goteras; puertas y ventanas
integras y con vidrios completos, que garanticen privacidad; debe tener buena
iluminacion y sistema de aireacion.

6.1.3. Instalaciones adecuadas para circulacion vertical de camillas y sillas de ruedas
(ascensores o rampas), en establecimientos de mas de una planta.

6.1.4. Las instalaciones eléctricas y sanitarias deben encontrarse en buen estado de
conservacion y funcionamiento y deben contar con tanques de reserva de agua
potable y generador eléctrico de emergencia.
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6.1.5. La sefializacidn externa e interna para acceso a sus dependencias debe ser lo
suficientemente clara y explicativa.

6.1.6. Su medio ambiente debe ser saludable; ausencia de polvo, basura, escombros,
muebles y equipos dados de baja, animales domésticos y vectores, en
dependencias y/o terrenos aledafios.

6.1.7. Personal con uniforme limpio y bien planchado, o con ropa de trabajo protectora
segun el area especifica; con marbetes de identificacion claramente visibles y
legibles.

6.1.8. El personal debe estar debidamente capacitado en prevencion y control de
Infecciones Adquiridas en Establecimientos de Salud, principalmente
bioseguridad y manejo de residuos generados en establecimientos de salud.

6.1.9. Deben existir instrucciones y flujogramas de trabajo segun las diversas areas, que
deben ser facilmente accesibles y visibles para todo su personal.

6.1.10. Deben estar en condiciones de prestar servicios de emergencia las 24 horas
del dia durante todos los dias del afio.

6.1.11. Cumplimiento de todos los demas pasos procedimentales y de los estandares
consignados en el presente manual.

6.2. REQUISITOS BASICOS ADICIONALES SEGUN ESTABLECIMIENTO O
EMPRESA

6.2.1. PARA HOSPITALES

Los Hospitales deben prestar servicios de emergencia, internacion y apoyo diagnostico (que
puede ser terciarizado), las 24 horas del dia durante todos los dias del afio.

6.2.2. PARA EMPRESAS DE LAVANDERIA

6.2.2.1. Deben tener los ambientes suficientes para el manejo adecuado de la ropa
quirurgica y hospitalaria; se recomienda que como minimo tenga las siguientes
areas claramente sefializadas: area de recepcion, area de clasificacion pre-
lavado, area de lavado, area de secado, area de planchado y doblado, area de
clasificacion de ropa limpia y 4rea de almacenamiento y distribucion.

6.2.2.2. En los ambientes de las lavanderias, el aire de ventilacion debe fluir desde la
zona mas limpia hacia la zona mas sucia; el piso de las 4reas de lavado y secado
debe tener suficientes desagiies y sus paredes deben ser de material lavable.



6.2.2.3.

6.2.2.4.

6.2.2.5.

6.2.2.6.

El personal debe encontrarse debidamente capacitado en servicios de lavanderia
para establecimientos de salud, que comprenden el manejo diferenciado en:
recojo, manejo, transporte y almacenamiento adecuados de ropa quirtrgica y
hospitalaria sucia o contaminada; procesos de descontaminacion, lavado, secado
y planchado; almacenamiento, transporte y entrega de la ropa limpia.

El personal de las areas de clasificacion pre-lavado, lavado y secado de ropa
(principalmente la contaminada), debe contar y utilizar correctamente ropa de
proteccion: overoles de manga larga con pufios, guantes de goma o latex, botas
de caucho con suela antideslizante, mascarillas de proteccion, protectores
auditivos, gorros y delantales plasticos.

Puede o no contar con maquinaria adecuada tanto para el lavado como para el
secado y planchado de la ropa; o bien con instalaciones y equipo apropiados
para el lavado, secado y planchado manuales.

Debe contar al menos con dos movilidades de transporte, una para ropa
quirargica y hospitalaria sucia o contaminada y otro para transporte de ropa
limpia, que no pueden ser intercambiables.

6.2.3. PARA EMPRESAS DE LIMPIEZA

6.2.3.1.

6.2.3.2.

6.2.3.3.

Su personal debe encontrarse debidamente capacitado en servicios de limpieza
de establecimientos de salud, que comprenden actividades diferenciadas de:
limpieza, aseo, descontaminacion de toda la infraestructura y mobiliario: pisos,
paredes, pasillos, gradas, pasamanos, puertas, ventanas, cielo rasos, techos, etc.;
de salas de internacidn, quir6fanos, etc.

El personal debe contar con ropa de trabajo adecuada: overoles de manga larga
con pufios, guantes de goma gruesa, botas de caucho con suela antideslizante,

mascarillas de proteccion, gorros y delantales plasticos.

Debe contar con todo el equipamiento e insumos necesarios para limpieza.

6.3. AUTOEVALUACION

El establecimiento de salud o la empresa interesados, pueden solicitar una visita inicial del
Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal, en la cual se explicara
en detalle el contenido y la forma de aplicacion del “Manual de Evaluacion y Acreditacion de
Establecimientos de Salud del III Nivel” y del “Manual de Evaluacion y Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Autorizacion de Profesionales para Trasplante Renal” y sus Guias
correspondientes al personal directivo y operativo involucrados, a fin de que se pueda cumplir
a cabalidad con los estandares determinados y se preparen para la visita de evaluacion y

acreditacion.
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El establecimiento de salud, a través del gestor de la calidad o del responsable del Comité de
Auditoria en Salud y Evaluacion Interna; y la empresa de servicios terciarizados a través de
su responsable, deben realizar un diagnostico previo de situacion, el mismo que determinara
el grado de cumplimiento de los estdndares consignados en el “Manual de Evaluacion y
Acreditacion de Establecimientos de Salud del III Nivel” y el “Manual de Evaluacion y
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Autorizacion de Profesionales para Trasplante
Renal”; en caso necesario se elaborard y ejecutara un plan de accion de correcciones y mejoras
del establecimiento, al finalizar el cual se realizara una nueva autoevaluacion.

Este procedimiento puede realizarse las veces que sea necesario hasta lograr el cumplimiento
de los estandares. Una vez que la direccion del establecimiento de salud y el gestor de la
calidad o el Responsable del Comité de Auditoria en Salud y Evaluacion Interna, o el
responsable de la empresa de servicios terciarizados consideren que se cumplen dichos
estandares, se solicitard al Director Técnico del SEDES, la evaluacion externa correspondiente
para su acreditacion.

El diagnéstico situacional en los establecimientos de salud es responsabilidad de la méxima
autoridad del establecimiento de salud a través del gestor de la calidad o del Responsable del
Comité de Auditoria en Salud y Evaluacion Interna, quienes deben involucrar a todo el
personal operativo y a las instancias superiores corresponsables de la gestion, para que asuman
y cumplan sus obligaciones en el proceso de acreditacion. En las empresas de servicios
terciarizados el encargado de estas actividades es el responsable de la empresa.

El establecimiento de salud o la empresa de servicios terciarizados, pueden en cualquier
momento, solicitar apoyo técnico del SEDES respectivo.

6.4. SOLICITUD DE ACREDITACION O AUTORIZACION

Los Directores de las Instituciones prestadoras de servicios de salud, de los Hospitales o
Clinicas Particulares, de ONG’s debidamente habilitados y los Responsables de las Empresas
de servicios terciarizados; que realicen o deseen realizar actividades de trasplante renal o
relacionadas con este tipo de trasplante, deben elevar la solicitud correspondiente de
evaluacion externa para acreditacion o autorizacion al Director Técnico del SEDES, que la
encaminard al Responsable del Comité Departamental de Acreditacion, el mismo que la
remitira al Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal.

La solicitud debera acompanarse de los siguientes documentos:

6.4.1. Fotocopia autentificada del Registro de Habilitacién en el SEDES o Municipio
correspondiente.

6.4.2. Fotocopia autentificada de sus documentos de constitucion.

6.4.3. Informe con los resultados obtenidos en la ultima autoevaluacion del
establecimiento o empresa.



6.4.4.

6.4.5.

Los Hospitales acreditados segun su nivel de atencidn, deberan presentar
ademads, una Fotocopia autentificada por el SEDES correspondiente, del
Certificado de Acreditacion, extendido por la Unidad de Servicios de Salud y
Calidad del Ministerio de Salud y Deportes.

Los Hospitales No Acreditados deberan presentar una Carta de Compromiso de
la Direccion del hospital, de regularizar su situacion y acreditarse plenamente en
el término de un afio.

6.5. PREPARACION PARA LA EVALUACION

6.5.1.

6.5.2.

6.5.3.

6.5.4.

El Equipo Técnico Departamental de Evaluacion, luego de revisar el informe
con los resultados de la ultimo autoevaluacion presentado y si no existiesen
observaciones al mismo, comunicara al Director del establecimiento o al
Responsable de la Empresa, con dos (2) semanas de anticipacion, la fecha de
evaluacion externa.

En caso de existir observaciones, se comunicard al establecimiento o empresa,
que deben efectuar las correcciones necesarias, otorgandosele un plazo acorde
a su magnitud; este plazo lo determinaré el Equipo Técnico Departamental de
Evaluacion, pero en ningiin caso podra exceder de tres meses.

Con una semana de anticipacion, las autoridades del establecimiento o de la
empresa, deberan comunicar al publico, al personal y a los pacientes, en forma
claray visible que durante la fecha estipulada estara presente el Equipo Técnico
Departamental de Evaluacion.

Debera instruirse al personal para que facilite la informacién requerida por los
evaluadores.

Se debera solicitar al publico, pacientes y comunidad organizada la colaboracion
que requieran los evaluadores.

6.6. PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

El procedimiento de evaluacion consiste en verificar el cumplimiento de todos los estandares
de acreditacion o autorizacion a través de los pardmetros de evaluacion y medios de

verificacion.

La metodologia de verificaciéon comprende la revision de documentos, entrevista al personal,
a pacientes y familiares y la observacion directa. Los documentos presentados por el
establecimiento de salud o la empresa de servicios terciarizados, deben regirse a las normas
legales vigentes.
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El Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal designado por el
Comité Departamental de Acreditacion, visitara el establecimiento de salud o la empresa de
servicios terciarizados en las fechas programadas y se reunira con sus autoridades principales
para explicar el desarrollo del procedimiento.

La evaluacion se basa en la comprobacién directa del cumplimiento de los parametros de
evaluacion, en todas las reparticiones del establecimiento de salud o empresa de servicios
terciarizados.

Las unidades, reparticiones, areas o servicios del hospital sefialadas como indispensables para
realizar trasplantes renales son las siguientes: Quirdfanos, Anestesiologia, Recuperacion,
Terapia Intensiva, Unidad de Hemodialisis, Salas de Internacion Individuales, Enfermeria,
Esterilizacion, Laboratorios, Limpieza y Lavanderia.

Concluida la evaluacion, se elaborara un Informe Final de Evaluacion.

6.7. RESULTADOS DE LA EVALUACION

A partir de la evaluacion del cumplimiento de los estandares, el equipo evaluador debe
concluir en una decision taxativa sobre el resultado de la evaluacion del establecimiento de
salud o la empresa de servicios terciarizados y si procede o no recomendar la acreditacion o
autorizacion.

La decision de recomendar la acreditacion o autorizacion se basa en la verificacion objetiva
del cumplimiento de los parametros de evaluacion.

El informe final de evaluacion del establecimiento de salud o la empresa de servicios
terciarizados, contemplara los siguientes resultados:

6.7.1. CALIFICACION OPTIMA PARA REALIZAR TRASPLANTES
RENALES O PRESTAR SERVICIOS TERCIARIZADOS PARA
TRASPLANTE RENAL

Cuando cumple todos los estandares al 100%.

6.7.2. CALIFICACION SUFICIENTE PARA REALIZAR TRASPLANTES
RENALES O PRESTAR SERVICIOS TERCIARIZADOS PARA
TRASPLANTE RENAL

Cuando cumple entre el 75% y 99% de los parametros de evaluacion.

El establecimiento de salud o la empresa de servicios terciarizados debe elaborar
un plan de mejoramiento inmediato para el cumplimiento al 100% de los
estandares, y cumplirlo en un plazo de tiempo determinado conjuntamente con
el equipo evaluador; que no podré en ningln caso, exceder de tres meses.



6.7.3. CALIFICACION INSUFICIENTE PARA REALIZAR TRASPLANTES
RENALES O PRESTAR SERVICIOS TERCIARIZADOS PARA
TRASPLANTE RENAL

Cuando cumple menos del 75% de los pardmetros de evaluacion obligatorios.

El establecimiento o la empresa, puede elaborar un plan de correcciones a corto
plazo para el cumplimiento al 100% de los estandares, y cumplirlo en un plazo
de tiempo determinado conjuntamente con el equipo evaluador, que no podra
exceder de seis meses.

6.8. EVALUACIONES DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO INMEDIATO Y DE LOS PLANES DE CORRECCIONES
A CORTO PLAZO

6.8.1. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO INMEDIATO

Al cabo de los tres meses de implementacion del plan de mejoramiento
inmediato, el equipo evaluador procederd a la evaluacion de sus resultados,
segun la escala ya descrita.

6.8.2. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE
CORRECCIONES A CORTO PLAZO

Al cabo de los seis meses de implementacion del plan de correcciones a corto
plazo, el equipo evaluador procedera a la evaluacion de sus resultados, segtn la
escala ya descrita.

6.9. INFORMES FINALES DE EVALUACION

El Informe Final de Evaluacidn, en original y tres copias, debe ser elevado al Comité
Departamental de Acreditacion en un plazo maximo de 10 dias habiles y determinara el
porcentaje de cumplimiento de los parametros de evaluacion, emitiendo las conclusiones y
recomendaciones correspondientes; recomendando segun sus resultados, ya sea la concesion
de la acreditacion o autorizacion; condicional o no, o su negativa.

6.10. DICTAMEN DE ACREDITACION O AUTORIZACION

El Comité Departamental de Acreditacion, en base al informe final presentado por el Equipo
Técnico Evaluador emitira el Dictamen de Acreditacion para su homologacion por la Unidad
de Servicios de Salud y Calidad dependiente de la Direccion General de Salud del Ministerio
de Salud y Deportes.
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El Dictamen para los hospitales comprende tres categorias:

A)

B)

O

ACREDITACION O AUTORIZACION PARA REALIZAR
TRASPLANTES RENALES:

Hospitales con Calificacién Optima para realizar trasplantes renales.

ACREDITACION O AUTORIZACION CONDICIONAL PARA
REALIZAR TRASPLANTES RENALES:

Hospitales con Calificacion Suficiente para realizar trasplantes renales.

Se podran realizar trasplantes renales en estos establecimientos durante los tres
meses de implementacion del plan de mejoramiento y mientras dure la
evaluacion de sus resultados.

Si la evaluacion de los resultados del plan de mejoramiento da como resultado
el cumplimiento del 100% de los parametros de evaluacion, se concederd la
Acreditacidén o Autorizacion; caso contrario se cancelara su Acreditacion o
Autorizacion Condicional y se clasificard como Hospital No Acreditado o No
Autorizado para realizar trasplantes renales, por lo cual no podra ya realizar este
tipo de actividades.

HOSPITAL NO ACREDITADO O NO AUTORIZADO PARA REALIZAR
TRASPLANTES RENALES:

Hospitales con Calificacion Insuficiente para realizar trasplantes renales.

Estos establecimientos no podrdn realizar trasplantes renales en tanto no
obtengan la Acreditacion o Autorizacion correspondiente.

El Dictamen para empresas de servicios terciarizados (Laboratorios y Lavanderias o Empresas
de Limpieza) comprende también tres categorias:

A)

B)

AUTORIZACION PARA PRESTAR SERVICIOS TERCIARIZADOS
PARA TRASPLANTE RENAL:

Empresas de servicios terciarizados con Calificacion Optima para prestar
servicios terciarizados para trasplante renal.

AUTORIZACION CONDICIONAL PARA PRESTAR SERVICIOS
TERCIARIZADOS PARA TRASPLANTE RENAL:

Empresas de servicios terciarizados con Calificacion Suficiente para prestar
servicios terciarizados para trasplante renal.



Estas empresas podran prestar servicios terciarizados para trasplante renal
durante los tres meses de implementacion del plan de mejoramiento y mientras
dure la evaluacion de sus resultados.

Si la evaluacion de los resultados del plan de mejoramiento da como resultado
el cumplimiento del 100% de los parametros de evaluacion, se concederd la
Autorizacion; caso contrario se cancelard su Autorizacion Condicional y se
clasificard como Empresa No Autorizada para prestar servicios terciarizados
para Trasplante Renal, por lo cual no podra ya realizar este tipo de actividades.

O) EMPRESA NO AUTORIZADA PARA PRESTAR SERVICIOS
TERCIARIZADOS PARA TRASPLANTE RENAL:

Empresas con Calificacion Insuficiente para prestar servicios terciarizados para
Trasplante Renal, por lo que no podran realizar estas actividades en tanto no
obtengan la Autorizacion correspondiente.

El Comité Departamental de Acreditacion, enviara una carta acompafiada de las tres copias
del informe final de evaluacion y el dictamen de acreditacion o autorizacion, en original y dos
copias a la Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes;
archivando el original del informe final y una copia del dictamen.

7. CERTIFICACION DE LA ACREDITACION O AUTORIZACION

En los casos de Acreditacion o Autorizacion para realizar Trasplantes Renales y Acreditacion
o Autorizacion Condicional para realizar Trasplantes Renales y en los casos correspondientes
a las Empresas de servicios terciarizados autorizadas o autorizadas condicionalmente; la
Unidad de Servicios de Salud y Calidad dependiente de la Direccion General de Salud del
Ministerio de Salud y Deportes en coordinacion con el Programa Nacional de Salud Renal,
extendera el Certificado de Acreditacion o Autorizacion correspondiente acompanado de una
carta de notificacion.

La entrega oficial del Certificado de Acreditacion o Autorizacion a los hospitales acreditados
o autorizados y a las empresas de servicios terciarizados autorizadas, se realizard por el
Director Técnico del SEDES correspondiente o su representante.

El tiempo de validez de los Certificados de Acreditacion o Autorizacidon es improrrogable.

Los Certificados de Acreditacion para realizar Trasplantes Renales tendran validez de tres
afios, debiendo ser renovados, a través de un nuevo proceso de Evaluacion y Acreditacion, que
debera solicitarse con tres meses de anticipacion.

Los Certificados de Autorizacion para realizar Trasplantes Renales tendran validez de dos
afios, durante los cuales el establecimiento de salud deberd haber regularizado su situacion y
accedido a la acreditacion segiin su nivel de atencion.
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Los Certificados de Acreditacion o Autorizacion Condicional para realizar Trasplantes Renales
tendran validez de un afo, al cabo del cual deberan haberse realizado las evaluaciones del
cumplimiento de los planes de mejoramiento inmediato, definiendo la situacion del
establecimiento.

Los Certificados de Autorizacion para prestar servicios terciarizados para Trasplante Renal
tendran validez de tres anos, debiendo ser renovados, a través de un nuevo proceso de
Evaluacion y Acreditacion, que debera solicitarse con tres meses de anticipacion.

Los Certificados de Autorizaciéon Condicional para prestar servicios terciarizados para
Trasplante Renal tendran validez de un afio, al cabo del cual deberan haberse realizado las
evaluaciones del cumplimiento de los planes de mejoramiento inmediato, definiendo la
situacion de la empresa.

La potestad de dar a conocer oficial y publicamente el resultado de las evaluaciones y
dictamenes, corresponde a la Unidad de Servicios de Salud y Calidad y al SEDES
correspondiente; el establecimiento de salud o la empresa, una vez recibido el Certificado de
Acreditacion o Autorizacion, podra también hacerlo conocer ptiblicamente.

La Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes, archivara el
original del dictamen de acreditacion y una copia del informe final de evaluacion; enviando
una copia del dictamen de acreditacion y una copia del informe final al Programa Nacional
de Salud Renal y al establecimiento de salud acreditado.

En los casos de Hospital No Acreditado o No Autorizado para realizar Trasplantes Renales,
o Empresa No Autorizada para prestar servicios terciarizados para Trasplante Renal; la Unidad
de Servicios de Salud y Calidad enviara al hospital o empresa evaluado/a, una carta negando
la acreditacion o autorizacion, acompanada de una copia del informe final de evaluacion y del
dictamen, con copia al Programa Nacional de Salud Renal y archivara el original del dictamen
de acreditacion o autorizacion y una copia del informe final de evaluacion.

8. CONTROL Y SEGUIMIENTO

Los establecimientos de salud acreditados o autorizados y los servicios autorizados para
prestar servicios terciarizados a establecimientos de salud que buscan la Acreditacion o
Autorizacion para trasplante renal, a través del Gestor de la Calidad o del Responsable del
Comité de Auditoria en Salud y Evaluacion Interna, realizaran seguimiento interno trimestral
para garantizar que no se presenten modificaciones que disminuyan las condiciones registradas
al momento de la evaluacion y haran llegar al Comité Departamental de Acreditacion los
resultados de dicho seguimiento.

El incumplimiento a este seguimiento interno e informe trimestral, ocasionara la suspension
por tres meses de la acreditacion o la autorizacion para trasplante renal.



El Comité Departamental de Acreditacion, a través de un equipo técnico evaluador, debera
realizar seguimiento presencial a los establecimientos acreditados una vez al afio o en los
casos que se considere necesario; si se constata alteraciones (modificaciones) que hayan
disminuido las condiciones registradas al momento de la evaluacion, se suspenderd la
acreditacion o autorizacion y se comunicard inmediatamente esta determinacion al Programa
Nacional de Salud Renal y a la Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de
Salud y Deportes que procederan a la homologaciéon de dicha determinacion.

Esta suspension tendréd una duracion de seis meses, tiempo en el cual el establecimiento debera
restituir las condiciones modificadas, logrado lo cual, solicitard una nueva evaluacion.
9. PROCESO DE AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA REALIZAR

TRASPLANTES RENALES

Todos los profesionales de salud que deseen participar en la realizacion de trasplantes renales
deberan ser debidamente autorizados de acuerdo al proceso que determina el presente manual.

Los profesionales de salud que actualmente realizan trasplantes renales tienen tres meses de
plazo a partir de la publicacion del presente manual para regularizar su situacion y acceder a
su correspondiente autorizacion.

9.1. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS BASICOS

Para acceder a la autorizacion para trasplante renal, los documentos imprescindibles cuyas
fotocopias autentificadas debe presentar el profesional de salud, son los siguientes:

1. Titulo Académico.

2. Titulo en Provision Nacional cuando corresponda.

3. Certificado de inscripcion en su Colegio, Sociedad o Asociacion de Profesionales.

4. Certificado de Especialidad cuando corresponda.

5. Certificados de entrenamiento especifico en trasplante renal o las cartas
certificatorias de 1@s directores de los establecimientos de entrenamiento
especifico.

Debera también cumplir todos los demés estandares consignados en el presente manual.
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9.2.  SOLICITUD DE AUTORIZACION.

El profesional de salud debe elevar la solicitud correspondiente de autorizacion para realizar
trasplantes renales al Director Técnico del SEDES, que la encaminara al Responsable del
Comité Departamental de Acreditacion, el mismo que la remitira al Equipo Técnico
Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal.

La solicitud debera acompanarse de las fotocopias autentificadas de toda la documentacion
respaldatoria que se encuentra determinada en el presente manual segin la profesion y
especialidad.

9.3.  PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

El procedimiento de evaluacion consiste en verificar el cumplimiento de todos los estandares
de autorizacion a través de las fotocopias autentificadas.

La metodologia de verificacion comprende la revision de las fotocopias autentificadas de los
documentos que acrediten la formacion profesional y la realizacion de estudios de
especializacion y los estudios y/o practicas de capacitacion en trasplante renal; en caso
necesario, se realizara entrevista personal al profesional de salud.

Para el caso de renovacion de la autorizacion, se verificaran las fotocopias autentificadas de
los documentos respaldatorios correspondientes.

Concluida la evaluacion, se elaborard un Informe que contemple el porcentaje de
cumplimiento de los parametros de evaluacion, las conclusiones y recomendaciones; debiendo
ser elevado al Comité Departamental de Acreditacion en un plazo méximo de 10 dias hébiles.

En caso de haberse encontrado incumplimiento de uno o varios estandares, se otorgara un
plazo consensuado entre las partes para su correccion; efectuada la misma, se realizara una
nueva evaluacion por el Equipo Técnico Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal.

9.4. RESULTADOS DE LA EVALUACION

A partir de la evaluacion del cumplimiento de los estandares, el equipo evaluador debe
concluir en una decision taxativa sobre el resultado de la evaluacion del profesional de salud
y si procede o no recomendar la autorizacion.

La decision de recomendar la autorizacion se basa en la verificacion objetiva del cumplimiento
de los parametros de evaluacion mediante las fotocopias autentificadas de los documentos

sefialados como indispensables para realizar trasplante renal.

El informe final de evaluacion del profesional de salud contemplara los siguientes resultados:



9.4.1. CALIFICACION OPTIMA PARA REALIZAR TRASPLANTES
RENALES

Cuando cumple todos los estandares al 100%.

9.4.2. CALIFICACION INSUFICIENTE PARA REALIZAR TRASPLANTES
RENALES

Cuando no cumple el 100% de los estandares de evaluacion.
El profesional podra solicitar un plazo maximo de tres meses para el cumplimiento al
100% de los estandares.

9.5. INFORMES FINALES DE EVALUACION
Concluida la evaluacion el equipo evaluador enviard el Informe Final de Evaluacion en
original y tres copias al Comité Departamental de Acreditacion, recomendando segin sus
resultados, ya sea la concesion de la autorizacion o su negativa.
9.6. DICTAMEN DE AUTORIZACION
El Comité Departamental de Acreditacion, en base al informe final presentado por el Equipo
Técnico Evaluador emitira el Dictamen de Acreditacion para su homologacion por la Unidad
de Servicios de Salud y Calidad dependiente de la Direccion General de Salud del Ministerio
de Salud y Deportes.

El Dictamen comprende dos categorias:

A) PROFESIONAL DE SALUD AUTORIZADO PARA REALIZAR
TRASPLANTES RENALES:

Profesional de Salud con Calificacién Optima para realizar trasplantes renales.

B) PROFESIONAL DE SALUD NO AUTORIZADO PARA REALIZAR
TRASPLANTES RENALES:

Profesional de Salud con Calificacion Insuficiente para realizar trasplantes
renales.

Estos profesionales no podran realizar trasplantes renales en tanto no obtengan
la Autorizacion correspondiente.

El Comité Departamental de Acreditacion, enviard una carta acompaifiada de las tres copias
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del informe final y el dictamen de autorizacion en original y dos copias a la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes; archivando el original del
informe final y una copia del dictamen.

9.7. CERTIFICACION DE LA AUTORIZACION

En los casos de Profesional de Salud Autorizado para Trasplantes Renales, la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad dependiente de la Direccion General de Salud del Ministerio de
Salud y Deportes en coordinacion con el Programa Nacional de Salud Renal, extendera el
Certificado de Autorizacion correspondiente acompaiado de una carta de notificacion.

La entrega oficial del Certificado de Autorizacion al profesional de salud autorizado se
realizara por el Director Técnico del SEDES correspondiente o su representante.

El Certificado de Profesional de Salud Autorizado para realizar Trasplantes Renales se
otorgara por tres (3) afios en forma improrrogable al cabo de los cuales debera ser renovado,
a través de un nuevo proceso de Evaluacion y Autorizacion, que deberd solicitarse con tres
meses de anticipacion.

La potestad de dar a conocer oficial y publicamente el resultado de las evaluaciones y
dictamenes, corresponde a la Unidad de Servicios de Salud y Calidad y al SEDES
correspondiente; el profesional de salud, una vez recibido el Certificado de Autorizacion,
podré también hacerlo conocer publicamente.

La Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes, archivara el
original del dictamen de autorizacion y una copia del informe final de evaluacion; enviando
una copia del dictamen y una copia del informe final al Programa Nacional de Salud Renal y
al profesional de salud autorizado.

En los casos de Profesional de Salud No Autorizado para Trasplantes Renales, la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad enviard al profesional de salud evaluado, una carta negando la
autorizacion, acompafiada de una copia del informe final de evaluacion y del dictamen de
autorizacion, con copia al Programa Nacional de Salud Renal y archivard el original del
dictamen y una copia del informe final de evaluacion.

10. PROCESO DE RENOVACION DE LA AUTORIZACION DE
PROFESIONALES PARA REALIZAR TRASPLANTES RENALES

El profesional de salud que desee continuar realizando practicas médico quirtrgicas de
Trasplante Renal deberd tramitar la renovacion de su autorizacion, para realizar trasplantes

renales, con tres meses de anticipacion a la fecha de caducidad de su autorizacion vigente.

El profesional de salud debera demostrar haber realizado actividades continuas en relacion a



las practicas médico-quirtrgicas de trasplante renal mediante la presentacion de fotocopias
autentificadas de los siguientes documentos:

A. Certificado de Autorizacion para realizar Trasplantes renales extendido por el
Programa Nacional de Trasplante Renal y la Unidad de Servicios de Salud y
Calidad del Ministerio de Salud y Deportes.

B. Carta certificada extendida por la Coordinadora Nacional de Trasplantes renales,
en la que se certifique el detalle de su récord de participacion en actividades en
trasplante renal.

C. Carta certificada de la Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y Tejidos
avalada por el Colegio Médico, en la que se detallen las actividades cientificas
y académicas realizadas por el profesional de salud en el campo del Trasplante
Renal.

D. Cualquier otra documentacion pertinente que certifique su actividad permanente
en Trasplante Renal.

Adjuntara estas fotocopias a su solicitud de renovacidon de autorizacion para realizar
trasplantes renales, dirigida al Director Técnico del SEDES, que la encaminaré al Responsable
del Comité Departamental de Acreditacion, el mismo que la remitird al Equipo Técnico
Departamental de Evaluacion para Trasplante Renal para posteriormente seguir el mismo
procedimiento descrito para el tramite de autorizacion.

11. VIGENCIA DE LA NORMA

Esta norma serd revisada a los tres afios de su publicacion, en cumplimiento de lo dispuesto
en el Decreto Supremo No 28562, de 22 de diciembre de 2005, Reglamento a la Ley No 3131,
de 08 de agosto de 2005, Ley del Ejercicio Profesional Médico; o de acuerdo a necesidad
surgida por los avances cientifico-técnicos debidamente fundamentados en evidencia cientifica
o si la implementacion de un Programa Nacional de Trasplante asi lo exige.

Toda cuestion que pudiera surgir que no esté contemplada en el presente manual serd resuelta
por el Ministerio de Salud y Deportes a través de la Unidad de Servicios de Salud y Calidad
en coordinacion con el Programa Nacional de Salud Renal.

En caso necesario, el Ministerio de Salud y Deportes, a través de la Unidad de Servicios de
Salud y Calidad en coordinaciéon con el Programa Nacional de Salud Renal, emitird
resoluciones de interpretacion de las presentes normas, o reglamentos adicionales.
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MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION O AUTORIZACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PARA TRASPLANTES
RENALES

1. ATENCION A L@S PACIENTES

La atencion uniforme a 1@s pacientes con insuficiencia renal cronica permanente, se basa
principalmente en las siguientes normas vigentes en el ordenamiento juridico de nuestro pais:
Constitucion Politica del Estado; Decreto Ley N° 15629 de 18 de julio de 1978, Codigo de
Salud de la Republica de Bolivia; Ley N° 1716 de 5 de noviembre de 1996, Ley de Donacion
y Trasplante de Organos, Células y Tejidos; Decreto Supremo N° 24671 de 21 de junio de
1997, Reglamento a la Ley N° 1716 de 5 de noviembre de 1996, Ley de Donacion y Trasplante
de Organos, Células y Tejidos y Resolucion Ministerial N° 0316 de 29 de mayo de 2006,
“Manual de Trasplante Renal”, que deben ser de conocimiento y cumplimiento obligatorios.

El personal del Establecimiento de Salud para Trasplante Renal debe cumplir las Normas de
Diagnostico y Tratamiento determinadas en el “Manual de Trasplante Renal” para la
evaluacion y tratamiento de 1@s pacientes.

Todos los establecimientos de salud acreditados o autorizados para realizar Trasplantes
Renales, deberan tener un Coordinador Hospitalario y una lista de espera institucional para
trasplante de cadéaver, que debe ser reportada al Programa Nacional de Salud Renal a través
de las Coordinadoras Regionales o Departamentales y la Coordinadora Nacional de
Trasplantes.

La historia clinica de 1@s pacientes trasplantad@s debe contener un resumen de la historia
clinica de l@s donantes (identificados solamente por un cédigo de manejo restringido y
reservado), donde queden consignados los resultados de las pruebas serologicas e
inmunologicas respectivas. En ningun caso se tendrd la identificacion personal de 1@s
donantes y no podra ser divulgada ninguna informacion relacionada con donantes o receptores,
salvo requerimiento de autoridades superiores competentes o autoridades judiciales.

El consentimiento informado, tanto del donante vivo como del receptor, debe contener
claramente descritos todos los riesgos del procedimiento quirirgico de Ablacion de Rifidon y
del Trasplante Renal; de la terapia de inmunosupresion y de las posibilidades de rechazo del
organo trasplantado asi como las ventajas y riesgos a corto y largo plazo tanto de la donacién
como del trasplante.

El documento de Donacion de Rifion, firmado ante Notario de Fé Publica por el Director del
Hospital, el Coordinador General del Equipo de Trasplante Renal, el receptor del rifion a
trasplantarse y el donante en caso de tratarse de un trasplante con donante vivo; debe
especificar claramente que la donacién se hace a titulo gratuito; debe contener ademas, el
nombre y la especialidad de los diferentes especialistas que conforman el equipo de trasplante
y una cldusula en la que el establecimiento de salud y el equipo de trasplante renal se



comprometen a poner a disposicion del receptor y del donante la infraestructura y todos los
recursos requeridos.

Todos los Establecimientos de Salud para Trasplante Renal y sus laboratorios deben tener
documentados: los formularios de evolucion clinica o laboratorial de los pacientes, formulario
de consentimiento informado, encuestas de satisfaccion y el buzén de sugerencias y quejas.

Se evaluardn especificamente los siguientes requisitos y estandares:

PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DONDE YA SE REALIZAN
TRASPLANTES RENALES Y AQUELLOS QUE RECIEN VAN A REALIZARLOS:

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Verificar la existencia y libre disponibilidad de:
El personal de salud y las autoridades del|‘“Manual de Trasplante Renal”

establecimiento implementan las Normas | “Manual de Acreditacion de Establecimientos de
Administrativas, de Diagnostico y Tratamiento | Salud y Equipos de Profesionales para Trasplantes
del “Manual de Trasplante Renal” del Ministerio | renales”

de Salud y Deportes. Todos los Formularios del “Manual de Trasplante
Renal”

SOLAMENTE PARA ESTABLECIMIENTOS DONDE YA SE REALIZAN
TRASPLANTES RENALES

Procedimientos a seguir en el Trasplante de | Verificar en el expediente clinico:
Rifén con Donante Cadavérico (Anexo 26) | Formulario de Registro de Paciente 33
Receptores de Riidon (Anexo 11)

Formulario de la Ficha de Notificacion de
Muerte Encefalica ME (Anexo 12)
Formulario de Declaracion de Muerte
Encefalica (Anexo 13)

Formulario de Autorizacion de Ablacion de
Organos, Células y Tejidos de Donante
Cadavérico (Anexo 14)

Formulario del Protocolo de retirada de
Rifiones (Anexo 15)

Formulario de Autorizacion de Trasplante de
Organos, Células y Tejidos de Donantes
Cadavéricos (Anexo 16)

Formulario de Reporte de Trasplante con
Donantes Cadavéricos (Anexo 18)
Formulario del Protocolo de Evolucion
Clinica: Rifion ler. Mes (Anexo 19)
Formulario del Protocolo de Evolucion
Clinica: Rifion 6°. Mes () 12° Mes ( )
(Anexo 20)
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Autorizacion de un miembro de la
Comisiéon  Coordinadora Regional o
Departamental de Trasplantes Renales con
comunicacion en un plazo no mayor a dos
dias habiles al Programa Nacional de Salud
Renal.

Procedimientos a seguir en el Trasplante de
Rifion con Donante Viv(@ (Anexo 27)

Documento Notariado de Donacion de
Rifion para donante viv(@ relacionad@

Documento Notariado de Donacion de
Rifion para donante viv(@ no relacionad@

Autorizacion judicial para Donante viv@
no relacionad@)

Informe del/la Coordinador/a Regional o
Departamental aprobado por el Programa
Nacional de Salud Renal (Donante viv(@:
relacionad@ y no relacionad@).

Registro correlativo de ablaciones,
donaciones y trasplantes realizados.

Verificar en el expediente clinico:
Autorizacion de la Comisién Coordinadora
Regional o Departamental de Trasplantes
Renales.

Comunicacion al Programa Nacional de Salud
Renal.

Verificar en el expediente clinico:

Formulario de Autorizacion de Ablacion de
Organos, Células y Tejidos de Donante Vivo
(Anexo 21)

Formulario de Baja Médica para Donante Vivo
(Anexo 22)

Formulario de Autorizacion para el implante
de organos de Donante Vivo (Anexo 23)
Formulario de Reporte de Trasplante con
Donante Vivo (Anexo 24)

Formulario del Protocolo de Evolucion
Clinica: Rifi6on ler. Mes (Anexo 19)
Formulario del Protocolo de Evolucion
Clinica: Rifon 6°. Mes () 12° Mes ( )
(Anexo 20)

Verificar el documento.

Verificar el documento.

Verificar la Autorizacion Judicial.

Verificar en el expediente clinico:

Informe del/la Coordinador/a Regional o
Departamental.

Aprobacion del Programa Nacional de Salud
Renal.

Verificar el Libro de Registro Foliado y
Firmado por el/la  director/a  del
Establecimiento.




Archivo de antecedentes de 1@s receptores
y donantes.

Comunicaciéon a l@s Coordinadores
Departamentales y SEDES; de ablaciones,
donaciones y trasplantes realizados.

Seguimiento de 1@s pacientestrasplantad@s.

Seguimiento de 1@s donantes viv(@s.

Informacion sobre el riesgo de realizacion de
Trasplantes Renales

Verificar en el expediente clinico:

Informe del/la Coordinador/a Regional o
Departamental.

Aprobacion del Programa Nacional de Salud
Renal.

Verificar el Libro de Registro Foliado y
Firmado por el/la  director/a  del
Establecimiento.

Verificar en el expediente clinico:

Resumen de la Historia Clinica de l@s
receptores.

Resultados de las pruebas seroldgicas e
inmunologicas de 1@s receptores Protocolo
operatorio.

Epicrisis.

Resultados de funcionamiento del trasplante
realizado.

Resumen de la Historia Clinica de l@s
donantes,

Resultados de las pruebas seroldgicas e
inmunologicas de 1@s donantes y

Ausencia de la identificacion personal del
donante cadavérico.

Verificar las Constancias de Recepcion de las
comunicaciones.

Verificar en el expediente clinico.
Verificar en el expediente clinico.

Verificar en el expediente clinico:
Consentimiento informado

Formularios de evolucion del Expediente
Clinico

Verificar también:

Resultados de encuestas de satisfaccion si las
hubiera y

El buzén de sugerencias y quejas.
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2. INFRAESTRUCTURA GENERAL

Hace referencia a las condiciones minimas indispensables que debe tener la infraestructura del

establecimiento de salud.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Paredes con superficies lisas, pintadas y
limpias, sin superficies descascaradas ni
revoques visibles o deteriorados y sin sefiales
de humedad o presencia de goteras

Puertas y ventanas integras y con vidrios
completos y pavonados, que garanticen
privacidad.

Pisos antideslizantes en buen estado de
conservacion.

Instalaciones adecuadas para circulacion
vertical de camillas y sillas de ruedas
(ascensores o rampas), en establecimientos
de mas de una planta.

Las instalaciones eléctricas  deben
encontrarse en buen estado de conservacion
y funcionamiento y debe contar con
generador eléctrico de emergencia.

Las instalaciones  sanitarias  deben
encontrarse en buen estado de conservacion
y funcionamiento y debe contar con tanques
de reserva de agua potable y calefones.

La senalizacion externa e interna para acceso
a sus dependencias debe ser lo
suficientemente clara y explicativa.

Su medio ambiente debe ser saludable; sus
dependencias y/o terrenos aledafios al
establecimiento deben estar libres de polvo,
basura, escombros, muebles y equipos dados
de baja, animales domésticos y vectores.

Verificar mediante mspeccion visual.

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo.
Comprobar ~ funcionamiento  de las

instalaciones eléctricas y sanitarias.
Comprobar funcionamiento de los ascensores
Comprobar la sefializacion

Comprobar el medio ambiente

3. AREA QUIRURGICA

3.1. ESTRUCTURA QUIRURGICA

Los siguientes requerimientos deben considerarse imprescindibles, por lo que se citan

detalladamente.




3.1.1. INFRAESTRUCTURA DE LOS QUIROFANOS

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

2 Quir6fanos que deben ser adyacentes y con
posibilidad de funcionamiento simultaneo,
disponibles las veinticuatro (24) hs. de los | Existencia.

trescientos sesenta y cinco (365) dias del | Estado de conservacion.
afo.

(Cada quirofano deberia tener idealmente,
las siguientes dimensiones aproximadas: 6
m. de largo X 6 m. de ancho X 3 m. de alto, | Funcionamiento del equipamiento eléctrico.

ocupando un minimo de 36 m* de superficie. [ Registros de mantenimiento preventivo y
Estas dimensiones no son limitantes ni

Verificar:

Funcionamiento de las instalaciones

eléctricas.

reparativo.
excluyentes).
3.1.2. MOBILIARIO QUIRfJRGICO
Parametros de evaluacion Medios de verificacion
. . Verificar:
Mesa de Cirugia de Banco en el Quir6fano ) ,
Existencia.

para el Receptor del Trasplante.
Vitrinas metalicas o muebles adecuados para | Disponibilidad.

equipamiento, instrumental quirdrgico,|Estado de conservacion.
insumos y medicamentos propios de

s Registros de mantenimiento preventivo y
procedimientos de trasplante renal.

reparativo.

3.1.3. EQUIPAMIENTO QUIRURGICO

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Equipamiento Quirurgico necesario en cada
quir6éfano para Nefrectomia de donantes
vivos o cadavéricos y Trasplantes Renales,
en utilizacion simultanea: Verificar:

Existencia.

Cada uno de los quir6fanos debe contar con: Disponibilidad inmediata
Lampara Cialitica,

Lampara Accesoria de Pie.

Luz de emergencia generada por unidad
autonoma o lampara con acumulador con |instrumental

suficiente energia para servicio quirdargico. Registros de mantenimiento preventivo y
Mesa quirtrgica apropiada para posicion de
lumbotomia (donantes) y cirugia de
trasplante renal.

Mesa para instrumental quirargico. Hojas de vida segun pertinencia.
Mesa accesoria para instrumental quirurgico.
Oxigeno central o en balones,

Aspiracion portatil o central,
Electrobisturi/Electrocauterio.

Funcionalidad.

Estado de conservacion de los equipos e

reparativo.

Calibracion.
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3.1.4. EQUIPAMIENTO ANESTESICO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Equipamiento Anestésico necesario en cada
quir6fano para Nefrectomia de donantes
vivos o cadavéricos y Trasplantes Renales,
en utilizacion simultanea:

Laringoscopio con hojas para adultos y
pediatricas.
Magquina de anestesia, que debe contar con:
Alarmas de desconexion,
Capnografia y oximetria,
Seguro de mezcla hipdxica,
Vaporizadores de gases anestésicos,
Monitor de oxigeno,
Monitor de presiones en la via aérea y
Ventilador.
Elementos de monitoreo minimo para
administrar anestesia:
Monitor Multiparametro:
Electrocardiografia continua,
Presion Arterial no invasiva e invasiva,
Presion Venosa Central,
Monitor de Signos Vitales,
Oximetria de pulso,
Capnografia y
Temperatura
Equipo basico de reanimacion (carro de paro
con desfibrilador, de acceso inmediato),
Bombas de infusion de medicamentos.

Verificar:

Existencia.

Disponibilidad inmediata

Funcionalidad.

Estado de conservaciéon de los equipos e
instrumental

Registros de mantenimiento preventivo y
reparativo.

Calibracion.

Hojas de vida segun pertinencia.

3.1.5. OTRO EQUIPAMIENTO NECESARIO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Camillas rodantes con barandillas,
Conservadoras para transporte de rifiones.

Se recomienda:

Arco en C (Estandar no obligatorio)
Pletismografo o Doppler para manejo
intraoperatorio con transductor para arteria
de mediano y pequeio calibre. (Estandar no
obligatorio)

Verificar:

Existencia.

Disponibilidad.

Estado de conservacion.

Registros de mantenimiento preventivo y

reparativo.




3.1.6. INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA CIRUGIA DE TRASPLANTE

RENAL

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Existencia fisica y disponibilidad inmediata de
instrumental quirurgico:

DOS SETS BASICOS DE CIRUGIA MAYOR

Cada set debe contener como minimo el siguiente
instrumental:

Pinzas Foerster curvas: dos piezas,

Pinza Foerster recta: una pieza,

Pinzas Kelly curvas: diez piezas,

Pinzas Kelly rectas: dos piezas,

Pinzas Kocher rectas medianas: seis piezas,
Pinzas Allis largas: dos piezas,

Pinzas Allis medianas: dos piezas,

Pinzas de campo backhaus: ocho piezas,

Pinza de diseccion sin diente larga: una pieza,
Pinza de diseccion sin diente mediana: una pieza,
Pinza de diseccion sin diente pequefa: una pieza,
Pinza de diseccion con diente larga: una pieza,
Pinza de diseccion con diente mediana: una pieza,
Pinza de diseccion con diente pequefia: una pieza,
Pinza de diseccion con diente, pequena fina: una pieza,
Pinza Russ larga: una pieza,

Separadores Farabeuf medianos: dos piezas,
Portaagujas Hegar largos: dos piezas,

Portaagujas Hegar medianos: dos piezas,
Portaagujas Hegar pequefios: dos piezas,

Mango de bisturi N° 4: una pieza,

Mango de bisturi N° 3: una pieza,

Mango de bisturi N° 7 largo: una pieza,

Sonda acanalada: una pieza,

Estilete: una pieza,

Cénula de aspiracion Yankauer: una pieza,

Tijeras Metzenbaum curva larga: una pieza,
Tijeras Metzenbaum recta larga: una pieza,
Tijeras Metzenbaum curva mediana: una pieza,
Tijeras Metzenbaum recta mediana: una pieza,
Tijeras Metzenbaum curva pequeia: una pieza,
Tijeras Mayo recta mediana: una pieza,

Tijeras Mayo curva mediana: una pieza,

Pinza portaesponja Rochester: dos piezas.

Verificar presencia fisica 'y
funcionalidad del instrumental en

cada una de las cajas quirurgicas.
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Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

SET BASICO PARA CIRUGIA DE BANCO
Debe contener minimo el
instrumental:

Cénulas de perfusion de diferentes tamafios
Recipientes grande, mediano y pequefio
Pinzas Halsted mosquito curvas: diez piezas,

Pinzas Halsted mosquito rectas: dos piezas,

Pinza de diseccion sin diente, pequena fina: una pieza,
Pinza de diseccion con diente, pequena fina: una pieza,
Pinzas DeBakey finas cortas: dos piezas,

Portaagujas Castroviejo con cremallera: dos piezas,
Tijeras Potts 90°: una pieza,

Mango de bisturi N° 3: una pieza,

Tijeras Metzenbaum recta pequena: una pieza.

como siguiente

DOS SETS DE INSTRUMENTAL DE
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA VASCULAR

Cada set debe contener como minimo el siguiente
instrumental:

Separador Finochietto o Gosset grande: una pieza,
Separadores Deaver: un juego,

Separadores de vena: dos piezas,

Separadores de vena largos: dos piezas,

Valvas maleables: un juego,

(o Separadores Bookwalter: un juego);

Pinza bayoneta larga fina: una pieza,

Clamps Satinsky grandes: dos piezas,

Clamps Satinsky medianos: dos piezas,

(o Clamps Derra medianos: cuatro piezas);

Clamps Bulldog: dos piezas,

Pinzas mixter largas finas: cuatro piezas,

Pinzas Hays largas finas: dos piezas,

Tijeras Potts largas de 45°: dos piezas,

Tijeras Potts largas de 90°: una pieza,

Pinzas arteriales DeBakey: dos piezas,

Pinzas arteriales DeBakey largas: dos piezas,
Portaagujas arteriales (vasculares) largos: dos piezas.

Verificar presencia fisica 'y
funcionalidad del instrumental en

cada una de las cajas quirurgicas.

Verificar  presencia fisica 'y
funcionalidad del instrumental en

cada una de las cajas quirurgicas.




SET DE INSTRUMENTAL PARA EL
RECEPTOR

Debe contener como minimo el siguiente
instrumental:

Separadores de vena medianos: dos piezas,

Separador Gosset: una pieza,

Separadores Deaver: un juego,

Valvas maleables: un juego,

Clamps Derra medianos: cuatro piezas,

Clamps Bulldog curvos: cuatro piezas,

Clamps Bulldog rectos: cuatro piezas,

Portaagujas vasculares medianos: dos piezas,

Pinzas arteriales DeBakey medianas finas: dos piezas,
Pinzas Mixter finas: dos piezas,

Pinzas Hays largas finas: dos piezas,

Tijeras Potts medianas de 45°: una pieza,

Tijeras Potts medianas de 90°: una pieza.

Verificar presencia fisica vy
funcionalidad del instrumental en

cada una de las cajas quirurgicas.

3.1.7. MATERIAL DE SUTURAY OTROS

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Prolene 7/0, 6/0, 5/0; con agujas vasculares

Vicryl 1,0,2/0,3/0, 4/0; con aguja

PDS 6/0; con aguja atraumatica

Seda 1, 0, 2/0, 3/0, 4/0; con y sin aguja

Mononylon 3/0 o monocryl 3/0; con aguja cortante
Drenaje siliconizado con colector cerrado

Vessel loops de goma

Punch vascular 4.5, 5 mm

Cobertores o colchén térmico para mantener la
temperatura del paciente

Sonda Foley N° 12 a 18

Colectores de orina

Almohadas para mantener posicion lateral decubito
Tela adhesiva gruesa-15 cm (donante)

Rollito para debajo de la axila (donante)

Verificar existencia y disponibilidad
inmediata mediante inspeccion
visual.

El estado de conservacion.
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4. SALA DE RECUPERACION O UNIDAD DE POST-OPERATORIO
INMEDIATO

4.1. INFRAESTRUCTURA

Habitacion privada 6 area de aislamiento protectivo en Unidad Intermedia o de Terapia

Intensiva, con personal de enfermeria de atencion exclusiva y continua 24 horas, que realice
un control estricto del Proceso de Atencion en Enfermeria, principalmente de liquidos

42

administrados y eliminados cada hora.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Habitacion privada 6 area de aislamiento ~ Verificar

su existencia

Verificar registros de
mantenimiento  preventivo y
reparativo

4.2. EQUIPAMIENTO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Oxigeno central o en balones,

Aspiracion central o portatil,

Tensiémetro y estetoscopio,

Equipo para monitorear tension arterial, trazado
electrocardiografico y presion arterial invasiva y no
invasiva,

Equipo basico de reanimacion (o carro de paro con
desfibrilador);

Desfibrilador,

Pulsooximetria,

Monitor de temperatura,

Bombas de infusion (o sistema de infusion rapida de
liquidos);

Sistema de calentamiento de liquidos y sangre,
Equipo minimo para manejo de la via aérea:

Carro de via aérea con las siguientes caracteristicas:
Hojas de laringoscopio curvas y rectas incluidas
pediatricas, de diferentes tamafios,

Tubos endotraqueales estériles de diferentes calibres o
descartables de uso tnico

Bujias,

Mascaras laringeas,

Equipo de cricotiroidotomia percutanea y

Equipo de intubacion retrograda.

Camillas rodantes con barandas

Baterias segun los equipos

Verificar su existencia,
funcionalidad y disponibilidad
inmediata mediante inspeccion
visual.

El estado de conservacion del
equipamiento e instrumental.
Verificar registros de
mantenimiento  preventivo y
reparativo, calibracién y hojas de

vida segun pertinencia.




4.3. RECURSOS HUMANOS

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Personal de enfermeria de presencia permanente y | Verificar su presencia
atencion exclusiva

Control estricto del Proceso de Atencion en
Enfermeria, principalmente el control de liquidos
administrados y eliminados cada hora

Verificar hoja del Registro del
Proceso de Atencidon en Enfermeria
Verificar las notas de enfermeria

Verificar la hoja de control de

liquidos

Recomendable para disponibilidad las 24 horas en el area quirtrgica y post-operatorio
inmediato

- Laboratorio Clinico para Gasometria y Electrolitos

- Servicio Transfusional o Acceso a Banco de Sangre

- EcoDoppler vascular

5. AREA DE HOSPITALIZACION

Debido a la inmunosupresion requerida por los pacientes receptores de Trasplante Renal, éstos
se encuentran en alto riesgo de sufrir infecciones oportunistas, por lo que se recomienda que
las areas de hospitalizacion designadas sean apropiadas, habitaciones individuales, aisladas y
asépticas, con bafio, alejadas de areas de pacientes infectocontagiosos.

La alimentacion debe ser supervisada por una nutricionista, acorde con las necesidades de
cada paciente segun su condicion médica del momento y con medidas de estricta asepsia.

Deberan existir disposiciones de aislamiento protectivo, conocidas y aplicadas estrictamente
por el personal y los visitantes.

5.1. INFRAESTRUCTURA DEL AREA DE HOSPITALIZACION

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Verificar su existencia
Verificar registros de
mantenimiento  preventivo y

Habitacion individual, aislada y aséptica con bafio
exclusivo, ducha y extractor de aire con filtro

reparativo
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5.2. MOBILIARIO Y EQUIPAMIENTO DEL AREA DE HOSPITALIZACION

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Vitrina

Equipo de signos vitales solo para el paciente
Equipo de control de ingeridos y eliminados
Equipo de alimentacion exclusiva para pacientes
Equipos de aseo para pacientes

Equipo y material de atencion al paciente

Verificar su existencia
Verificar registros de
mantenimiento  preventivo y

reparativo

5.3. RECURSOS HUMANOS DEL AREA DE HOSPITALIZACION

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Personal de enfermeria de presencia permanente

Alimentacidn supervisada por una nutricionista

Verificar su presencia
Verificar reportes de enfermeria
Verificar presencia de nutricionista

Verificar reportes de nutricionista

6. MEDICAMENTOS Y SOLUCIONES ESPECIFICAS DE PRESERVACION

Los medicamentos a utilizarse en pacientes de trasplante renal se agrupan en ocho grupos
mas los medicamentos usuales para anestesia general en el receptor del trasplante renal y en
la cirugia de nefrectomia del donante vivo; debiendo estar siempre disponibles para su uso,
medicamentos de cada grupo segun sus protocolos de tratamiento.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Grupo 1
Inmunosupresores:
Corticoides:

Metilprednisolona

Prednisona
Antiproliferativos:

Azathioprina
Micofenolato
Rapamicina

Inhibidores de la calcineurina:

Ciclosporina
Tacrolimus

Verificar:

Listas de medicamentos.
Existencia fisica

Almacenamiento de medicamentos.
Disponibilidad inmediata de los
medicamentos.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega
de almacenes o farmacia.

Copia de las Recetas.




Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Grupo 2
Inmunomoduladores [Optativos]:
Basiliximab
Daclizumab
Timoglobulina
Anticuerpos Monoclonales y
Gammaglobulinas endovenosas
Grupo 3
Antibioticos:
Cefazolina,
Ceftriaxona.
Antivirales
Antimicoticos
Antiparasitarios
Grupo 4
Diuréticos
Furosemida
Manitol
Grupo 5
Antihipertensivos
Antagonistas de los canales del calcio
Bloqueadores de receptores ATII
Betabloqueantes
IECAS
Nitroprusiato [Optativo]
Grupo 6
Proteccion géastrica:
Inhibidores de la bomba de protones
Inhibidores H2
Sucralfato
Grupo 7
Analgésicos:
Analgésicos Centrales
Analgésicos Periféricos
Grupo 8
Inotropicos Vasopresores:
Dopamina
Dobutamina
Noradrenalina

Verificar:

Listas de medicamentos.
Existencia fisica

Almacenamiento de medicamentos.
Disponibilidad inmediata de los
medicamentos.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega
de almacenes o farmacia.

Copia de las Recetas.
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Soluciones Especificas de Preservacion

Solucion de Collins
Solucion de Univ. de Wisconsin (UW)

Verificar:

Listas de soluciones especificas de preservacion.
Existencia fisica.

Almacenamiento de las soluciones en
refrigeracion.

Disponibilidad inmediata.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de movimiento.
Formularios de solicitud y entrega de almacenes o
farmacia.

Copia de las Recetas.

MEDICAMENTOS USUALES PARA
ANESTESIA GENERAL:
Agentes Anestésicos:

Halotane,

Sevofluorane,

Isofluorane.
Inductores Anestésicos:

Propofol,

Midazolam,

Fentanil.
Agentes paralizantes:

Traqueum,

Pavulon,

Succinilcolina.
Agentes vasopresores:

Dopamina,

Epinefrina ( rara vez).

Hipotensores:

Nitroprusiato de Sodio.
Diuréticos:

Manitol,

Furosemida.
Anticoagulantes:

Heparina,

Protamina.
Corticoides:

Solumedrol.
Soluciones Parenterales:

Suero Fisiologico 0,9%,

Suero Ringer Normal,

Suero Ringer Lactato,

Suero Glucosado 5%
Expansores Plasmaticos:

Albumina,

Haemacel.

Verificar:

Listas de medicamentos.

Existencia fisica

Almacenamiento de medicamentos.
Disponibilidad inmediata de los medicamentos.
Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de movimiento.
Formularios de solicitud y entrega de
almacenes o farmacia.

Copia de las Recetas.




7. LABORATORIO

Los laboratorios: clinico, de histocompatibilidad e inmunogenética, de microbiologia, de
patologia y la unidad de transfusion sanguinea (Servicio de Transfusion o Banco de Sangre)
deben prestar servicios durante las 24 horas para casos de trasplante de donante cadavérico.

Ante el costo que representaria la instalacion de laboratorios de histocompatibilidad e
inmunogenética, de tipificaciones seroldgicas y de tipificaciones moleculares, el
establecimiento de salud que quiera acreditarse para prestar el servicio de Trasplante Renal,
puede contratar los servicios de un laboratorio del Sector Publico, de la Seguridad Social o del
Sector Privado con o sin fines de lucro, debidamente habilitado y que cumpla los requisitos
basicos determinados en el presente manual.

Los laboratorios deben funcionar utilizando técnicas debidamente actualizadas y basadas en
evidencia cientifica, realizando permanentes controles de calidad.

7.1.  LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD E INMUNOGENETICA
7.1.1. LABORATORIO DE TIPIFICACIONES SEROLOGICAS

Este laboratorio debe realizar las siguientes pruebas:
Tipificacion Seroldgica.
Pruebas de Sensibilizacion:
Cross-Match.
Determinacion de Anticuerpos Reactivos a Panel (PRA).
Identificacion de Anticuerpos.

Pruebas de alta tecnologia (opcionales):
Aislamiento y Criopreservacion Celular

7.1.1.1. INFRAESTRUCTURA

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
Verificar mediante inspeccion visual

Un Ambiente Fisico independiente Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo,

7.1.1.2. MOBILIARIO

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
Verificar mediante inspeccion visual.

Vitrinas

Verifi funcionalidad.
Refrigerador y congelador criticar su funcionafida

Mesones de material lavable Verificar registros de mantenimiento

preventivo y reparativo.
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7.1.1.3. EQUIPAMIENTO

Parametros de Evaluacion

Medios de Verificacion

Centrifuga de mesa

Microscopio Optico

Microscopio invertido, o de campo oscuro, o de
inmunofluorescencia

Estufa con CO2

Vortex

Lector de ELISA

pHmetro

Material menor para la realizacion de las pruebas
de trasplante renal que se ofertan:

Juego de micropipetas,

Tips para micropipetas,

Balanza,

Material volumétrico de vidrio,

Pipetas Pasteur,

Camara de Neubauer,

Pizetas,

Gradillas para tubos (Falcon, Colectores, de
Hemolisis y Eppendorf),

Tubos Eppendorf,

Tubos Vaccutainer,

Contador de células,

Crondmetros.

Verificar su existencia, funcionalidad y
disponibilidad
inspeccion visual.
El estado de

equipamiento

inmediata mediante
conservacion  del
Verificar registros de mantenimiento

preventivo y reparativo, calibracion y

hojas de vida seglin pertinencia.

7.1.1.4. REACTIVOS

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Reactivos comerciales necesarios, de acuerdo al
menu de pruebas que se ofertan, con registro
sanitario en el MSD

Verificar la existencia del registro.
Listas de reactivos.

Existencia fisica.

Almacenamiento de los reactivos.
Disponibilidad inmediata.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega de
almacenes.




7.1.2. LABORATORIO DE TIPIFICACIONES MOLECULARES

Este laboratorio debe realizar las siguientes pruebas:
Tipificaciones Moleculares.
Pruebas de Sensibilizacion:
Cross-Match,

Determinacion de Anticuerpos Reactivos a Panel (PRA)

Identificacion de Anticuerpos
Pruebas de alta tecnologia (opcionales):
Aislamiento y Criopreservacion Celular

7.1.2.1. INFRAESTRUCTURA

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Un Ambiente Fisico independiente

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar registros de mantenimiento

preventivo y reparativo,

7.1.2.2. MOBILIARIO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Vitrinas
Refrigerador y congelador
Mesones de material lavable

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar su funcionalidad.

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo,
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7.1.2.3. EQUIPAMIENTO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Centrifuga de mesa

Microcentrifugadora

Microscopio optico

Microscopio invertido

Microscopio de inmunofluorescencia
Campana de flujo laminar

Estufa con CO2

Heating blot

Termociclador

Bafio Maria

Equipo de electroforesis horizontal

Equipo de fotografia de geles de electroforesis
Transiluminador UV

PCR work station

Lector de ELISA

Campana de flujo laminar

Tanque de nitrégeno liquido para criopreservacion
Material menor para la realizacion de las pruebas
de trasplante que se ofertan:

Juego de micropipetas,

Tips para micropipetas,

Balanza,

Material volumétrico de vidrio,

Pipetas Pasteur,

Camara de Neubauer,

Pipetas,

Gradillas para tubos (Falcon, Colectores, de
Hemolisis y Eppendorf),

Tubos Eppendorf,

Tubos Vaccutainer,

Parafilm,

Contador de células,

Cronémetros.

Verificar su existencia y disponibilidad
mediante inspeccion visual.

El estado de conservacion del
equipamiento

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo, calibracion y
hojas de vida seglin pertinencia.




7.1.2.4. REACTIVOS

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Reactivos comerciales necesarios de acuerdo al
menu de pruebas que se oferta con registro
sanitario en el MSD

Verificar la existencia del registro.
Listas de reactivos.

Existencia fisica

Almacenamiento de los reactivos.
Disponibilidad inmediata.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega de
almacenes.

7.2.

Este Laboratorio realiza principalmente la Deteccion y Aislamiento de agentes

bacterianos y virales pre y post trasplante.

7.2.1. INFRAESTRUCTURA

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Dos ambientes fisicos independientes para
preparacion de medios y procesamiento de
muestras.

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo,

7.2.2. MOBILIARIO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Vitrinas
Refrigerador y congelador
Mesones de material lavable

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar su funcionalidad.

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo,
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7.2.3. EQUIPAMIENTO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Microscopio optico
Estufa

Vortex

Autoclave

Mecheros Bunsen
Contador de colonias

Campana

Verificar su existencia, funcionalidad y
disponibilidad inmediata

El estado de conservacion del
equipamiento

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo, calibracion y
hojas de vida seglin pertinencia.

7.2.4. REACTIVOS

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Reactivos comerciales necesarios de acuerdo al
menut de pruebas que se oferta con registro
sanitario en el MSD

Verificar la existencia del registro.
Listas de reactivos.

Existencia fisica.

Almacenamiento de los reactivos.
Disponibilidad inmediata.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega de
almacenes.

7.3. LABORATORIO CLINICO

El Laboratorio Clinico debe estar en condiciones de realizar todas las pruebas de
bioquimica clinica de rutina en cuanto a: Glicemia, Perfil Hepatico, Perfil Renal, Perfil

Cardiaco y Pruebas de Coagulacion, completas.

7.3.1. INFRAESTRUCTURA

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Un ambiente fisico independiente.

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo.




7.3.2. MOBILIARIO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Vitrinas
Refrigerador y congelador
Mesones de material lavable

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar su funcionalidad.

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo,

7.3.3. EQUIPAMIENTO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Estufa

Vortex

Microscopio Optico

Stat fax

Centrifugadora de mesa
Centrifugadora de microhematocrito
Abaco de lectura de microhematocrito
Bafio Maria

Verificar su existencia, funcionalidad y
disponibilidad inmediata.

El estado de conservacion del
equipamiento

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo, calibracion y
hojas de vida segun pertinencia.

7.3.4. REACTIVOS

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Reactivos comerciales necesarios de acuerdo al
menu de pruebas que se oferta con registro
sanitario en el MSD

Verificar la existencia del registro.
Listas de reactivos.

Existencia fisica.

Almacenamiento de los reactivos.
Disponibilidad inmediata.

Fechas de vencimiento.

Libros o cuadernos del registro de
movimiento.

Formularios de solicitud y entrega de
almacenes.

8. LAVANDERIA

8.1. INFRAESTRUCTURA GENERAL

Hace referencia a las condiciones minimas indispensables que debe tener la infraestructura de

la lavanderia.
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Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Ambientes suficientes para el manejo adecuado de
la ropa quirurgica y hospitalaria:

Area de recepcion y clasificacion pre-lavado

Area de lavado y secado

Area de costureria, planchado, doblado,
clasificacion y almacenamiento de ropa limpia
Area de devolucion.

Paredes con superficies de material lavable, lisas,
pintadas y limpias, sin superficies descascaradas ni
revoques visibles o deteriorados y sin sefiales de
humedad o presencia de goteras.

El piso del area de lavado y secado debe tener
suficientes desaglies, para evitar la acumulacion de
agua.

Puertas y ventanas integras y con vidrios
completos, que garanticen privacidad.

Sistema de aireacion, el aire de ventilacion debe
fluir desde la zona mas limpia hacia la zona mas
sucia.

Las instalaciones eléctricas deben encontrarse en
buen estado de conservacion y funcionamiento y
debe contar con generador eléctrico de emergencia.

Las instalaciones sanitarias deben encontrarse en
buen estado de conservacion y funcionamiento y
debe contar con tanques de reserva de agua potable.

La senalizacion externa e interna para acceso a sus
dependencias debe ser lo suficientemente clara y
explicativa.

Su medio ambiente debe ser saludable; sus
dependencias y/o terrenos aledafios a la lavanderia
deben estar libres de polvo, basura, escombros,
muebles y equipos dados de baja, animales
domésticos y vectores.

Verificar mediante inspeccion visual.
Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo.

Comprobar el estado de conservacion y
el funcionamiento de las instalaciones
eléctricas y sanitarias.

Comprobar funcionamiento de los
ascensores.

Verificar senalizacion.

Verificar registros de limpieza.




8.2. MOBILIARIO

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

La lavanderia debe contar con mobiliario suficiente

Verificar mediante inspeccion visual.

Mostradores Verificar registros de mantenimiento
Vitrinas preventivo y reparativo.

Mesas

Sillas

8.3. EQUIPAMIENTO

La empresa de lavanderia cuenta con una movilidad para la recogida de ropa sucia y/o
contaminada del establecimiento de salud y su entrega a la lavanderia y con una movilidad
para la entrega de ropa limpia al establecimiento de salud; cuenta también con todo el

equipamiento necesario para el lavado, secado, costura y planchado de ropa.

La movilidad para la recogida de ropa sucia y/o contaminada es imprescindible debido a los
cuidados necesarios para evitar los riesgos de infecciones; la movilidad para la entrega de la

ropa limpia al establecimiento de salud puede ser contratada.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Movilidad de recogida de la ropa sucia y/o
contaminada

Movilidad de entrega de la ropa limpia

Maquinas lavadoras o lavarropas manuales
Méquinas secadoras o espacios adecuados para el
secado

Maquinas de coser

Materiales de costura

Miéquinas de planchar o mesas de planchar y
planchas

Cestas para ropa

Las movilidades y el equipamiento reciben
mantenimiento preventivo y reparativo

Verificar mediante inspeccion visual.
El estado de conservacion del
equipamiento

Verificar registros de mantenimiento
preventivo y reparativo.

Verificar funcionamiento.

Verificar bitacoras de las movilidades
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84. PERSONAL

El personal de la lavanderia ha sido debidamente capacitado en servicios de lavado de ropa
sucia y/o contaminada de establecimientos de salud y manejo de residuos generados en
establecimientos de salud; cuenta con la ropa de proteccion necesaria y la utiliza
correctamente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Capacitacion: Verificar:
Personal debidamente capacitado en servicios de | Certificados de capacitacion en lavado

lavanderia de ropa sucia y/o contaminada de|de ropa sucia y/o contaminada de

Certificados de capacitacion en el
manejo de residuos generados en
establecimientos de salud.

Personal debidamente capacitado en el manejo de
residuos generados en establecimientos de salud.

Proteccion: Verificar:
El personal debe contar con ropa de trabajo|*tHcar: ) .
adecuada, segin su drea de trabajo: Ex1sten91a y disponibilidad de ropa de
Overoles de manga larga con pufios p rc‘)t‘ecmf)’n.
Guantes de goma gruesa (o latex) Utilizacion adecuada de la ropa de
trabajo.

Guantes de goma delgada (o latex)
Botas de caucho con suela antideslizante
Mascarillas de proteccion

Protectores auditivos

Gorros

Delantales plasticos




8.5. NORMAS Y REGISTROS

El personal de la lavanderia cumple normas establecidas referentes a los diferentes
procedimientos que se realizan y lleva un registro adecuado de sus actividades.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

El personal conoce sus funciones

Se tiene un responsable encargado del personal de
lavanderia

Cuenta con normas escritas de procedimientos de:
Recepcion de la ropa sucia y/o contaminada
Clasificacion pre-lavado

Lavado

Secado

Roperia

Planchado y doblado

Clasificacion de ropa limpia

Almacenamiento

Devolucion

Cuenta con flujogramas de los procedimientos

Cuenta con todos los registros de las actividades
realizadas

Verificar mediante inspeccion visual la
existencia de:

Manual de funciones

Memorando del responsable

Las normas de procedimientos.

Los flujogramas.

Los registros.
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9. LIMPIEZA
9.1. EQUIPAMIENTO E INSUMOS
El servicio de limpieza del establecimiento de salud o la empresa contratada, cuenta con todo

el equipo e insumos necesarios para realizar la limpieza, el aseo y la descontaminacion de
todos los ambientes e instalaciones de un establecimiento de salud por 4reas diferenciadas.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Aspiradoras Verificar existencia mediante
Equipos para lavado de vidrios inspeccion visual.

Lavadoras de pisos El estado de conservacion del
Lavadoras de alfombras equipamiento

Lustradoras Verificar registros de mantenimiento
Succionadoras preventivo y reparativo.

Tornados (Pulidoras) Verificar funcionamiento.

Panos de limpieza

Escobas

Recogedores de basura

Restregadores

Shampoo especial para lavado de alfombras

Detergentes

Baldes

Bolsas para recoleccion de residuos generados en

establecimientos de salud segiin normas




9.2. PERSONAL

El personal de la empresa de limpieza ha sido debidamente capacitado en limpieza de
establecimientos de salud y manejo de residuos generados en establecimientos de salud; cuenta

con la ropa de proteccion necesaria y la utiliza correctamente.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Capacitacion:
Personal debidamente capacitado en servicios de
limpieza de establecimientos de salud.

Personal debidamente capacitado en el manejo de
residuos generados en establecimientos de salud.

Proteccion:

El personal debe contar con ropa de trabajo
adecuada:

Overoles de manga larga con pufios

Guantes de goma gruesa

Botas de caucho con suela antideslizante

Lentes de proteccion

Mascarillas de proteccion

Gorros

Delantales plasticos

Verificar:

Certificados de capacitacion en lavado
de ropa sucia y/o contaminada de
establecimientos de salud

Certificados de capacitacion en el
manejo de residuos generados en
establecimientos de salud.

Verificar:

Existencia y disponibilidad de ropa de
proteccion.

Utilizacion adecuada de la ropa de
trabajo.
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9.3. NORMAS Y REGISTROS

El personal de la empresa de limpieza cumple normas establecidas referentes a los diferentes
procedimientos que se realizan y se lleva un registro adecuado de sus actividades.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

El personal conoce sus funciones

Se tiene un responsable encargado del personal de
limpieza

Cuenta con normas escritas de procedimientos de
limpieza, aseo y descontaminacion de:

Areas de circulacion publica

Areas administrativas

Areas de consulta

Areas de internacion

Areas quirtirgicas

Areas de circulacion restringida

Terapia Intensiva o Sala de cuidados intermedios
Areas negras

Cuenta con flujogramas de los procedimientos

Cuenta con todos los registros de las actividades
realizadas

Verificar mediante inspeccion visual la
existencia de:

Manual de funciones

Memorando del responsable

Las normas de procedimientos

Los flujogramas

Los registros.




NORMA TECNICA PARA LA AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA
REALIZAR TRASPLANTES RENALES

1 OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Este manual tiene por objeto, determinar para todo el territorio nacional, la normativa y
condiciones de acreditacion especificas para Trasplante Renal que deben cumplir los
Establecimientos de Salud y los Equipos Profesionales de Trasplante Renal para la practica
médico-quirurgica de Trasplante Renal estableciendo criterios uniformes y especificos, en la
medida que regulan aspectos esenciales y comunes para la proteccion de la salud y la
seguridad de las personas defendiendo y dando seguridad a l@s usuari@s intern@s y
extern(@s, al garantizar en nuestro pais, el cumplimiento de las condiciones esenciales para
la calidad del funcionamiento de estos establecimientos y la capacidad cientifica y técnica
requerida para los profesionales y personal de apoyo que componen los equipos de trasplante.

La Préactica Médico-Quirurgica de Trasplante Renal est4 constituida por la Evaluacion Pre-
Trasplante, la Ablacion e Implante de Rifion y Uréter, el Seguimiento Post-Trasplante a
pacientes trasplantad@s y el Seguimiento Post-Ablacion a Donantes Viv(@s.

La acreditacion busca controlar el riesgo asociado a los Trasplantes renales y las condiciones
en que se ofrecen estos servicios; es pues fundamental, establecer las condiciones minimas de
estructura y procesos que deben contribuir a la mejora continua de la calidad de la atencion.

2 EQUIPOS DE PROFESIONALES

Se autorizara también a los profesionales que vayan a integrar los Equipos de Trasplante
Renal, los mismos que deberan conformar equipos de trasplante renal integrados y coherentes,
multidisciplinarios, absolutamente comprometidos y motivados con la practica del trasplante,
los que deberan acatar lo dispuesto en los Articulos 18 y 19 del Decreto Supremo N° 24671
de 21 de junio de 1997, Reglamento a la Ley N° 1716 de 05 de noviembre de 1996, Ley de
Donacién y Trasplante de Organos, Células y Tejidos.

L@s profesionales de los equipos de trasplante renal deben ser reconocid@s primeramente por
sus sociedades cientificas correspondientes y la Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos
y Tejidos.

El Programa Nacional de Salud Renal, la Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos, los respectivos Colegios de Profesionales de Bolivia a través de sus filiales
departamentales y los SEDES, llevaran un registro de los profesionales componentes de los
equipos de trasplante renal.

Las practicas médico quirtrgicas de Trasplante Renal so6lo podran ser realizadas por
profesionales médicos autorizados para tal fin. Dicha autorizacion se otorgara por el término
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de tres (3) afnos.

El Equipo de Trasplante Renal, debe realizar y reportar mensualmente al Programa Nacional
de Salud Renal, a través del/de la Coordinador/as Regionales o Departamentales, el
seguimiento riguroso de:

La sobrevida de 1@s receptores y de los injertos.

Los casos de complicaciones vasculares, urologicas y del lecho operatorio.
Las complicaciones relacionadas con la inmunosupresion o rechazo.

Los casos que requieran retrasplante.

De igual manera debe realizarse seguimiento riguroso de l@s donantes viv@s, asi como
informar de la misma manera, el nimero de trasplantes de donante vivo y cadavérico
realizados.

En aplicacion del articulo 18 del Decreto Supremo N° 24671 de 21 de junio de 1997,
Reglamento a la Ley N° 1716, de 05 de noviembre de 1996, Ley de Donacién y Trasplante de
Organos, Células y Tejidos, cada Equipo de Trasplante Renal debe elegir un Coordinador
General, que podra ser Nefrolog@, Urolog@, Cirujano de Trasplante, Cirujano Vascular o
Cirujano General, que serd el/la encargad@ de dirigir al equipo; sus funciones estan
determinadas en el articulo 19 del mencionado decreto.

L@s Coordinadores Generales de los Equipos de Trasplante Renal autorizados, seran
responsables de asegurar informacion suficiente, clara y adecuada a la capacidad de
comprension de los pacientes que inscriban en listas de espera para trasplante, acerca de todos
los procesos y procedimientos de procuracion, distribucion y asignacion de drganos que
realizan las Coordinadoras Departamentales o Regionales, y la Nacional.

El/la Coordinador/a General de un Equipo de Trasplante Renal no podra ser coordinador/a
general de otro equipo en forma simultanea, aunque si puede ser miembro de uno o varios
equipos mas.

Los profesionales componentes de un equipo podran ser integrantes de otros equipos,
debiendo en todos los casos solicitar la correspondiente autorizacion para integrar cada uno
de ellos a l@s Coordinadores Generales de dichos equipos.

2.1. Equipo Médico

Esta conformado por médicos especialistas e incluye especialistas en nefrologia, nefrologia
pediatrica, cirugia de trasplantes, urologia, cirugia vascular, cirugia general y cirugia
pediatrica. Tod@s l@s miembr@s del equipo medico deberan contar con su respectivo
certificado de especialista y de recertificacion correspondiente y tod@s deberan tener una
formacion solida tedrica y practica y experiencia suficiente en los diferentes aspectos del
trasplante renal, incluyendo:

a. La evaluacion y preparacion de 1@s receptores,



La evaluacién y preparacion de 1@s potenciales donantes viv(@s,
La evaluacién y mantenimiento de los potenciales donantes cadavéricos,
Técnicas de ablacion multiorganica en donantes cadavéricos,

oo T

viv@,

Preservacion del rifion,

Técnicas quirtirgicas en la cirugia de banco,

Técnicas de implantacion en el/la receptor/a, tanto vasculares como urologicas,
Manejo de complicaciones quirtrgicas,

Manejo de la inmunosupresion,

Manejo de la comorbilidad asociada al trasplante renal y

Manejo de complicaciones tardias.

mET e PR o

2.2. Equipo de Enfermeria
Conformado por Licenciadas y Auxiliares de Enfermeria capacitadas y con experiencia en:

a) Manejo de pacientes trasplantad@s y de dialisis;

b) Terapia Intensiva,

c) Manejo post operatorio inmediato de pacientes sometid@s a trasplante renal,
d) Atencion de pacientes hospitalizados y

e) Manejo en sala de donantes para transplante renal.

Ademas, Instrumentadoras o Licenciadas en Enfermeria con especialidad o experiencia en
Instrumentacion Quirurgica.

2.3. Equipo de apoyo

El establecimiento deberd contar con el apoyo de médicos especialistas en otras
especialidades, principalmente cardiologia, neumologia, endocrinologia, gastroenterologia,
infectologia, radiologia (y ultrasonografia), medicina nuclear y patologia, asi como de otros
profesionales tales como bioquimic(@s, nutricionistas, psicolog@s y trabajador@s sociales.

Los anestesiodlogos no requieren calificacion especifica para incorporarse a los equipos de
trasplante renal.

Tod@s l@s profesionales de salud que conforman los equipos de trasplante renal cumplen con
los requisitos legales de formacidn y/o entrenamiento en las especialidades formalmente
requeridas y se identifica y detalla claramente los perfiles del recurso humano exigidos.

L@s profesionales especialistas, tecnolog@s, técnicos y auxiliares, cuentan con el titulo o
certificado otorgado por una institucion educativa debidamente reconocida. En caso de
estudios en el exterior, deben ser legalizados por el consulado respectivo y luego por la
Cancilleria de la Republica, a fin de poder presentarse al colegio de profesionales y sociedad

Técnicas y cuidados especiales a tomar en cuenta en la nefrectomia del donante
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cientifica respectiva.
El proceso de acreditacion del personal incluye la verificacion de las fotocopias autentificadas
de los siguientes documentos:

1. Certificado de Especialista emitido por el Colegio Profesional respectivo a
través de la Sociedad Cientifica correspondiente,
2. Certificados de entrenamiento especifico en trasplante renal o las cartas

certificatorias de 1@s directores de los establecimientos de entrenamiento
especifico y

3. Certificado de Registro en el Colegio Médico de Bolivia y en la Sociedad
Boliviana de Trasplante de Organos y Tejidos.

Por inica vez y mientras se encuentre en vigencia esta normativa, se reconoce a l@s médicos
especialistas en nefrologia, nefrologia pediatrica, urologia, cirugia vascular, cirugia general,
cirugia pediatrica y al personal de apoyo; la posibilidad de acceder a la autorizacion como
miembro de un equipo de trasplantes mediante dos mecanismos:

1) Estudios formales de capacitacion en trasplante renal realizado en instituciones
reconocidas o bien,

2) La comprobacién de entrenamiento certificado no formal o experiencia adquirida
en trasplantes renales.

Posteriormente, cuando luego de tres afios, entre en vigencia una nueva normativa para la
autorizacion de profesionales, se reconocerd solamente la capacitacion realizada mediante
estudios formales.

Esto no aplica para la renovaciéon de la autorizacion ya que en este caso, todos los
profesionales acreditados que deseen continuar en la practica de trasplante renal deberan
presentar el récord de sus actividades realizadas en todos o algunos de los componentes que
conforman la Practica Médico-Quirtrgica de Trasplante Renal, como integrante de uno o
varios equipos de trasplante renal y otras actividades de capacitacion tales como asistencia a
Cursos, congresos, etc.

Los Curriculum vitae del personal de salud, deben estar debidamente archivados en la oficina
de jefatura de personal del establecimiento o en un lugar especializado del archivo, que
garantice su custodia, confidencialidad, preservacion y mantenimiento.

L@s especialistas y subespecialistas del equipo de trasplante renal deben residir en la misma
ciudad en donde realizan los procedimientos de trasplante (lo anterior no aplica para el rescate

del 6rgano).

Los establecimientos de salud que presten el servicio de Trasplante Renal deben contar con
médic@s coordinadores operativ(@s de trasplante.

Las autentificaciones serdn realizadas por los Colegios Profesionales respectivos.



Se evaluaran especificamente los siguientes requisitos y estandares de profesionalizacion,
especializacion, capacitacion y entrenamiento de los profesionales de salud para trasplantes
renales:

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Especialistas y personal de apoyo del equipo de | Verificar:
trasplante renal:
Expedientes del personal del equipo de
2 Nefrolog@s trasplante renal.

2 Urdlog@s.

1 Cirujan@ de Trasplantes (si posible)

2 Cirujan@s Vasculares.

1 Cirujan@ General.

2 Instrumentador(@s.

1 Coordinador/a Hospitalari@ de Trasplante
2 Anestesiolog@s.

Para trasplante renal en pacientes pediatricos:

1 Nefrolog@ Pediatra
1 Cirujan(@ Pediatra

Personal de Laboratorio. Verificar:

1 Bioquimic@ Inmundlog@ o con post grado | Expedientes del personal.
relacionado a  trasplantes de  drganos:
Histocompatibilidad, Inmunogenética o Genética
1 Bioquimic@ Microbidlog@

1 Bioquimic(@ General
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Requisitos Profesionales de 1@s miembros del
Equipo de Trasplante

Requisitos Generales:

L@s especialistas en Nefrologia, Nefrologia
Pediatrica, Cirugia de Trasplantes, Cirugia
Vascular, Urologia, Cirugia General, Cirugia
Pediatrica, Anestesiologia; y el/la Coordinador/a
Hospitalari@ de Trasplante Renal, deben cumplir y
certificar los siguientes requisitos generales:

1.-

Titulo Académico de Médico Cirujano o su
equivalente en caso de estudios en universidad
extranjera

2.-
Titulo de Médico Cirujano en Provision Nacional

3.-

Matricula Profesional extendida por el Ministerio
de Salud y Deportes

4.-

Inscripcion en el Colegio Médico de Bolivia

5.-

Certificado de Especialidad en Nefrologia,
Nefrologia pediatrica, Urologia, Cirugia de
Trasplantes, Cirugia Vascular, Cirugia General,
Cirugia Pediatrica o Anestesiologia.

Verificar en los

personales:

expedientes

Fotocopia autentificada del Titulo
Académico de Meédico Cirujano
otorgado por universidad nacional o
extranjera.

Fotocopia de la resolucion de
convalidacién en caso de universidad
extranjera.

Fotocopia autentificada del Titulo de
Médico Cirujano en Provision
Nacional.

Fotocopia autentificada del Carnet
Profesional.

Fotocopia autentificada del Carnet del
Colegio Médico de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de Especialidad en Nefrologia,
Nefrologia Pediatrica, Urologia,
Cirugia de Trasplantes, Cirugia
Vascular, Cirugia General, Cirugia
Pediatrica o Anestesiologia; otorgado
por el Colegio Médico de Bolivia.




6.-

Certificado de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos y el Colegio Médico de Bolivia.

7.-
Recertificacion avalada por su Sociedad Cientifica
y el Colegio Medico.

Requisitos Especificos:

NEFROLOG@S Y
PEDIATRAS

NEFROLOG@S

Deben cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Entrenamiento formal durante sus estudios de
especializacion en Nefrologia o Nefrologia
Pediatrica, con rotacion especifica en trasplante
renal en una institucion acreditada como Centro de
Formacion en Trasplante Renal;

O bien:

L@s Nefrolog@s o Nefrolog@s Pediatras que
antes de la aprobacion y vigencia de estas normas
hayan participado en la actividad de trasplantes
deben acreditar ante su Sociedad Cientifica, la
siguiente experiencia mediante certificado(s) de
entrenamiento formal o no formal en trasplante
renal:

Fotocopia autentificada del Certificado
de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de
Organos y Tejidos y el Colegio Médico
de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de Recertificacion otorgado por el
Colegio Médico de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
otorgado por la institucion acreditada
como Centro de Formacion en
Trasplante Renal reconocido por una
Universidad o Institucién de Educacion
Superior Nacional o Extranjera;
especificando el récord de asistencia y
el tiempo de permanencia en programa.
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Haber participado en el seguimiento de un minimo
de diez (10) pacientes trasplantados, asi como
haber sido observador en un minimo de cinco (5)
procuraciones o rescates de rinidon (donantes vivos
o cadavéricos) y cinco (5) trasplantes renales desde
el procedimiento administrativo hasta el post-
operatorio (donantes vivos o cadavéricos).

PRIMER/A CIRUJANO ENTRENAD@ EN
TRASPLANTE RENAL

(CIRUJAN@ DE TRASPLANTE, UROLOG@,
CIRUJAN@ VASCULAR, CIRUJAN@
GENERAL O CIRUJAN@ PEDIATRA)

Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Para el/la Cirujan@ de Trasplante:

Entrenamiento formal en régimen de Residencia
Meédica.

Para el/la Urodlog@w, Cirujan@ Vascular,
Cirujan@ General o Cirujan@ Pediatra:

Entrenamiento formal no menor a un (1) afio, en
una institucion que realice trasplante renal,
acreditada por una Institucion de Educacion
Superior nacional o Universidad extranjera;

Fotocopia autentificada del Certificado
de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de
Organos y Tejidos y el Colegio Médico
de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de Recertificacion otorgado por el
Colegio Médico de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
otorgado por la institucion acreditada
como Centro de Formacion en
Trasplante Renal reconocido por una
Universidad o Institucion de Educacion
Superior Nacional o Extranjera;
especificando el récord de asistencia y
el tiempo de permanencia en programa.




O bien:

Con posterioridad a la finalizaciéon de su
especializacion, haber realizado como primer/a
cirujan@, un minimo de diez (10) trasplantes
renales y su seguimiento (donantes viv(@s), y haber
participado en cinco (5) procuraciones o rescates
de rifion (donantes viv@s o cadavéricos), que se
acreditan como entrenamiento certificado no
formal o experiencia.

SEGUND@ CIRUJAN@ ENTRENAD@ EN
TRASPLANTE RENAL

(CIRUJAN@ DE TRASPLANTE, UROLOG@,
CIRUJAN@ VASCULAR, CIRUJAN@
GENERAL O CIRUJAN@ PEDIATRA)

Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Para el/la Cirujan@ de Trasplante:

Entrenamiento formal en régimen de Residencia
Meédica.

Para el/la Urodlog@w, Cirujan@ Vascular,
Cirujan@ General o Cirujan@ Pediatra:

Entrenamiento formal no menor a seis (6) meses en
una institucion que realice trasplante renal,
acreditada por una Institucion de Educacion
Superior nacional o Universidad extranjera;

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
establecimientos de salud de trasplante
renal donde realizaron su entrenamiento,
especificando el récord de asistencia y
el tiempo de permanencia en programa y
que certifiquen ademas, el
cumplimiento de estos requisitos:

10 trasplantes renales realizados como
primer/a cirujan(@.

10  seguimientos de
trasplantad@s.

5 procuraciones o rescates de rifnon.

pacientes

Fotocopia autentificada del Titulo de
Especialidad en Cirugia de Trasplante
otorgado por la instituciéon donde se
formo como especialista.

Fotocopia autentificada del Certificado
de entrenamiento formal en una
institucion que realice trasplante renal,
reconocida por una Universidad o
Institucion de Educacion Superior,
Nacional o Extranjera; especificando el
récord de asistencia y el tiempo de
permanencia en programa.
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O bien:

Con posterioridad a la finalizacion de su
especializacion, haber realizado como segund@
ciruyjan@ o primer ayudante, un minimo de cinco
(5) trasplantes renales y su seguimiento (donantes
viv@s o cadavéricos), y participado en tres (3)
procuraciones o rescates de rifion (donantes viv(@s
o cadavéricos), que se acreditan como
entrenamiento certificado no formal o experiencia.

Competencia Profesional del/de la
COORDINADOR/A HOSPITALARI@

Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Entrenamiento en Coordinacion de trasplantes
renales en una institucion de trasplantes.

Competencia Profesional del Personal de
Instrumentacion:

INSTRUMENTADOR/A
Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos:
Requisitos Generales:

1.-

Titulo Académico de Instrumentador/a o
Certificado de Estudios en Instrumentacion
Quirargica o su equivalente en caso de estudios en
universidad o institucion de ensefianza extranjera.

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
establecimientos de salud de trasplante
renal donde realizaron su entrenamiento,
especificando el récord de asistencia y
el tiempo de permanencia en programa y
que certifiquen ademas, el
cumplimiento de estos requisitos:

5 trasplantes renales realizados como
segund@ cirujan@ o primer ayudante.
5 seguimientos  de  pacientes
trasplantad@s.

3 procuraciones o rescates de rifnon.

Fotocopia autentificada del Certificado
de entrenamiento en una institucion que
realice trasplante renal.

Fotocopia autentificada del Titulo
Académico de  Instrumentador/a
otorgado por universidad u otra
institucion de ensenanza, nacional o
extranjera.




2.-
Titulo de Técnica/o en Instrumentacion Quirurgica
en Provision Nacional.

3.-
Matricula Profesional extendida por el Ministerio
de Salud y Deportes.

4.-
Inscripcién en la Asociacion Boliviana de
Instrumentadoras Quirtrgicas.

5.-

Certificado de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos 'y la Asociacion Boliviana de
Instrumentadoras Quirtrgicas.

Requisitos Especificos:

Experiencia minima de 3 afios en instrumentacion
quirurgica.

ENFERMER@ INSTRUMENTADOR/A
Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos:

Requisitos Generales:

l.-

Titulo Académico de Enfermer@ o su equivalente
en caso de estudios en universidad extranjera.

Fotocopia de la resolucion de
convalidacion en caso de universidad
extranjera.

Fotocopia autentificada del Titulo en
Provision Nacional.

Fotocopia autentificada del Carnet
Profesional.

Fotocopia autentificada del Carnet de la
Asociacion Boliviana de
Instrumentadoras Quirtrgicas.

Fotocopia autentificada del Certificado
de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de
Organos y Tejidos y la Asociacion
Boliviana de Instrumentadoras
Quirargicas.

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
establecimientos de salud que
certifiquen el cumplimiento de este
requisito especificando.
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2.-
Titulo de Enfermer@ en Provision Nacional.

3.-

Matricula Profesional extendida por el Ministerio
de Salud y Deportes.

4.-

Inscripcion en el Colegio de Enfermeras de Bolivia.

5.-
Certificado de registro para trasplante renal en la

Sociedad Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos y el Colegio de Enfermeras de Bolivia.

Requisitos Especificos:

Especialidad en Instrumentacion Quirargica.

Fotocopia autentificada del Titulo en
Provision Nacional.

Fotocopia autentificada del Carnet
Profesional.

Fotocopia autentificada del Carnet del
Colegio de Enfermeras de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de
Organos y Tejidos y el Colegio de
Enfermeras de Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de Especialidad en Instrumentacion
Quirurgica otorgado por el Colegio de
Enfermeras de Bolivia.




O bien:

Experiencia minima de tres
instrumentacion quirtrgica.

(3) afos en

Competencia Profesional del Personal de
Laboratorio:

L@s profesionales bioquimic@s generales y
especialistas o con estudios de post grado en:
Inmunologia, Histocompatibilidad 0
Inmunogenética, Genética o Microbiologia, deben
cumplir y certificar los siguientes requisitos
generales:

l.-

Titulo Académico de Bioquimico Farmacéutico,
Bioquimico o Quimico Farmacéutico o su
equivalente en caso de estudios en universidad
extranjera.

2.-

Titulo de Bioquimico Farmacéutico, Bioquimico o
Quimico Farmacéutico en Provision Nacional.

3.-

Matricula Profesional extendida por el Ministerio
de Salud y Deportes.

4.-

Inscripciéon en el Colegio de Bioquimica y
Farmacia de Bolivia.

5.-

Certificado de Registro en la Sociedad Boliviana
de Trasplante de Organos y Tejidos y el Colegio de
Bioquimica y Farmacia de Bolivia.

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
establecimientos de salud que
certifiquen el cumplimiento de este
requisito especificando el récord de
asistencia y el tiempo de permanencia
en programa.

Fotocopia autentificada del Titulo
Académico de Bioquimico
Farmacéutico, Bioquimico o Quimico
Farmacéutico otorgado por universidad
nacional o extranjera.

Fotocopia de la resolucion de
convalidacion en caso de universidad
extranjera.

Fotocopia autentificada del Titulo en
Provision Nacional.

Fotocopia autentificada del Carnet
Profesional.

Fotocopia autentificada del Carnet del
Colegio de Bioquimica y Farmacia de
Bolivia.

Fotocopia autentificada del Certificado
de registro para trasplante renal en la
Sociedad Boliviana de Trasplante de
Organos y Tejidos y el Colegio de
Bioquimica y Farmacia de Bolivia.
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Requisitos Especificos:
BIOQUIMIC@ GENERAL

Deben cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Con posterioridad a la finalizacion de su
licenciatura debe acreditar ademads, experiencia o
entrenamiento certificado minimo de tres (3) meses
en pruebas de histocompatibilidad para trasplante
(con un minimo de 10 pruebas de
histocompatibilidad y 20 pruebas cruzadas o Cross-
Match realizadas) y ademas, haber recibido
adiestramiento en técnicas de cultivo celular; en un
laboratorio habilitado, nacional o extranjero, de
reconocimiento nacional.

BIOQUIMIC@ ESPECIALISTA O CON
POST GRADO EN INMUNOLOGIA,
HISTOCOMPATIBILIDAD,
INMUNOGENETICA, GENETICA O
MICROBIOLOGIA

Debe cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Certificado de entrenamiento formal; minimo a
nivel Diplomado (600 horas) en Inmunologia,
Histocompatibilidad o Inmunogenética, Genética o
Microbiologia, realizado en un laboratorio que
realice tipificaciones para trasplante (tipificacion
seroldgica, tipificacion molecular y cultivo celular),
acreditado por una Institucion de Educacion
Superior nacional o Universidad extranjera;

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
laboratorios donde realizaron su
entrenamiento, especificando el récord
de asistencia y el tiempo de
permanencia en programa y que
certifiquen ademas, el cumplimiento de
estos requisitos:

3 meses de entrenamiento en pruebas de
histocompatibilidad para trasplante.
Realizacion de al menos 10 pruebas de
histocompatibilidad.

Realizacion de al menos 20 pruebas
cruzadas (Cross-Match).
Adiestramiento en técnicas de cultivo
celular.

Fotocopia autentificada del Certificado
reconocido por una Universidad o
Institucion de Educacion Superior
Nacional o Extranjera; especificando el
récord de asistencia y el tiempo de
permanencia en programa y que
certifiquen ademas, el cumplimiento de
estos requisitos:

Realizacion de  actividades de
tipificacion seroldgica, tipificacion
molecular y cultivo celular.

Manejo de procedimientos estadisticos
para el control de calidad de las técnicas
de  histocompatibilidad que el
laboratorio ofrece en su menu de

pruebas




O bien:

Con posterioridad a la finalizacion de su
especializacion o post-grado, debe acreditar
ademads, experiencia o entrenamiento certificado
minimo de seis (6) meses en pruebas de
histocompatibilidad para trasplante (con un minimo
de 20 pruebas de histocompatibilidad y 50 pruebas
cruzadas o Cross-Match), en un laboratorio
habilitado de reconocimiento nacional.

BIOQUIMIC@ MICROBIOLOG@

Deben cumplir y certificar los siguientes requisitos
especificos:

Entrenamiento formal minimo a nivel Diplomado
(600 horas), certificado en una institucion que
realice pruebas de microbiologia, acreditada por
una Institucion de Educacion Superior nacional o
Universidad extranjera;

O bien:

Con posterioridad a la finalizacion de sus estudios
de pregrado, debe acreditar experiencia o
entrenamiento certificado minimo de seis (6) meses
en pruebas de microbiologia, en un laboratorio
habilitado de reconocimiento nacional.

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
laboratorios donde realizaron su
entrenamiento, especificando el récord
de asistencia y el tiempo de
permanencia en programa y que
certifiquen ademas, el cumplimiento de
estos requisitos:

6 meses de entrenamiento en pruebas de
histocompatibilidad para trasplante.
Realizacion de al menos 20 pruebas de
histocompatibilidad.

Realizacion de al menos 50 pruebas
cruzadas (Cross-Match).

Fotocopia autentificada del Certificado
de Entrenamiento o Capacitacion
reconocido por una Universidad o
Institucion de Educacion Superior
Nacional o Extranjera.

Fotocopias autentificadas de la o las
Cartas del o los directores del o de los
laboratorios de reconocimiento nacional
donde realizaron su entrenamiento,
especificando el récord de asistencia y
el tiempo de permanencia en programa y
que certifiquen ademas, el
cumplimiento de este requisito:

6 meses de entrenamiento en pruebas de
microbiologia.
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PARA RENOVACION DE AUTORIZACION

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Certificado de Autorizacidn para realizar
Trasplantes renales extendido por la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad dependiente de la
Direccion General de Salud del Ministerio de Salud
y Deportes.

Carta certificada extendida por la Coordinadora
Nacional de Trasplantes renales, en la que se detalle
su récord de actividades en trasplante renal.

Carta certificada extendida por la Sociedad
Boliviana de Trasplante de Organos y Tejidos en la
que se detallen las actividades cientificas y
académicas realizadas por el profesional de salud
en el campo del Trasplante Renal.

Otra documentacion pertinente que certifique su
actividad permanente en Trasplante Renal.

Fotocopia autentificada del Certificado
de  Autorizacion  para  realizar
Trasplantes renales.

Fotocopia autentificada de la Carta
certificada  extendida  por la
Coordinadora Nacional de Trasplantes
renales.

Fotocopia autentificada de la Carta
certificada extendida por la Sociedad
Boliviana de Trasplante de Organos y
Tejidos.

Fotocopias autentificadas.
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