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INFORME TÉCNICO DE EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO Y SOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA DE DONACIÓN Y TRASPLANTE DE ____________________________DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD______________________________
RESPONSABLES 
COORDINACIÓN ZONAL _______
LUGAR, FECHA 

1. ANTECEDENTES
Describir, el marco legal vigente que respalda la realización de la evaluación de desempeño (Ley Orgánica, Reglamento y Norma Técnica de acreditación), resoluciones de acreditación previas del establecimiento, oficios de solicitud y respuesta del informe de desempeño.
2. OBJETIVOS
Objetivo General 

Analizar el desempeño y sostenibilidad del establecimiento salud _____________, en el programa de donación y trasplante ___________________________________________
Objetivo específico
Evaluar la continuidad de los servicios, participación de profesionales en el programa, cumplimiento de calendarización.
Detallar aspectos relevantes como fortalezas, debilidades y resultados desarrollados durante el periodo de acreditación actual. 
3. CONTENIDO Y RESULTADOS

En el proceso de la solicitud actual, para la renovación de la acreditación del Programa de donación y trasplante de _________________________del establecimiento de salud ___________________________, será evaluado en función de sus resultados, tomando en consideración principalmente:
· NÚMERO DE TRASPLANTES
 ______________ REALIZADOS POR AÑO:
Describir tabla 1, mencionar población (N:) (Información desde la identificación del inicio de la actividad durante el último periodo de acreditación)
Tabla 1. Número de trasplantes
 _____________ adultos y pediátricos por años
	ESTABLECIMIENTO DE SALUD
	AÑO
	NÚMERO DE TRASPLANTES DE CÓRNEAS ADULTO
	NÚMERO DE TRASPLANTES DE CÓRNEAS PEDIATRICO
	TOTAL 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


Fuente: 
Elaborado por: 
Fecha de corte: 
· SOBREVIDA DE LOS PACIENTES POST TRASPLANTE
 _________ DURANTE SU ULTIMO PERIODO DE ACREDITACIÓN:
Describir la tabla 2, mencionar población (N:) (Información desde la identificación del inicio de la actividad durante su último periodo de acreditación)
Tabla 2. Lista de pacientes trasplantados y estados
	N°
	CÓDIGO
	APELLIDOS
	NOMBRES
	CÉDULA
	EDAD/
LEUN
	FECHA TRASPLANTE
	ESTATUS
	FECHA
MUERTE

	2012

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Fuente: 

Elaborado por: 

Fecha de consulta:
Describir la tabla 3, mencionar población (N:) (Información desde la identificación del inicio de la actividad durante su último periodo de acreditación)
Tabla 3. Intervalo de sobrevida del paciente post trasplante
 ______________
	SOBREVIDA TRASPLANTES CORNEALES 

	AÑO
	VIVOS
	FALLECIDOS
	INTERVALO DE SOBREVIDA

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


Fuente: 

Elaborado por: 

Fecha de corte: 
Describir la tabla 4, mencionar población (N:) (Información desde la identificación del inicio de la actividad durante su último periodo de acreditación)
Tabla 4. Cálculo de sobrevida

	SOBREVIDA
	TASA

	MES
	

	AÑO
	


Fuente:
Elaborado por: 

Fecha de corte: 
· PACIENTES EN LISTA DE ESPERA ÚNICA NACIONAL (LEUN)

Describir la tabla 5, mencionar población (N:)

Tabla 5. Pacientes en Lista de Espera Única Nacional (LEUN
) ____________
	ESTABLECIMIENTO DE SALUD
	ESTADO
	NÚMERO DE PACIENTES

	
	ACTIVO
	

	
	ACTIVACIÓN NEGADA
	

	
	INACTIVO TEMPORAL
	

	TOTAL
	


Fuente: 

Elaborado por: 

Fecha de corte: 
· DONANTES IDENTIFICADOS
Describir de forma numérica donantes en muerte encefálica y parada cardiaca, alertas y efectivos de los años de acreditación actual
. 
	ESTABLECIMIENTO DE SALUD
	AÑO
	DONANTES IDENTIFICADOS
	MUERTE ENCEFÁLICA
	PARADA CARDIACA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


· VISITAS DE SEGUIMIENTO, CONTROL Y SORPRESAS

· Enlistar y describir todas las visitas realizadas (fechas y observaciones importantes), durante el periodo de acreditación.
· ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN

Describir las actividades propuestas y en desarrollo; su alcance e impacto.
· PRORROGAS Y SUSPENSIONES

PRÓRROGAS:   

· Enlistar los acuerdos de prórroga emitidos con la fecha de elaboración y el número de días de la prórroga. 
SUSPENSIONES TEMPORALES: 

· Enlistar las suspensiones temporales con los tiempos, fechas, causa y resoluciones en los casos pertinentes.  
· FORTALEZAS, DEBILIDADES Y OBSERVACIONES DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
FORTALEZAS: 
· Describir

DEBILIDADES: 
· Describir
OBSERVACIONES: 

· Describir
4. ANÁLISIS

Realizar un análisis del programa de trasplante de acuerdo a los datos detallados del establecimiento solicitante. 
5. CONCLUSIONES
· Describir
6. RECOMENDACIONES
· Describir y las mismas estarán en concordancia con las observaciones, debilidades  y conclusiones encontradas. 
	Realizado por:
	Revisado y aprobado por: 

	
	

	Analista de la Coordinación Zonal _______
	Coordinador/a Zonal _______



Validado por: ________________________________
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