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PUBLICADO EN ANALISIS BOﬁ)OR OBSOLETO

FECHA DE VISITA

COORDINACION ZONAL:

INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ACREDITADO O RE ACREDITADO

Nombre:

Direccion:

Provincia: |Cantén: [sector:
Teléfonos institucionales :

Correo electronico institucional:

Dependencia: Red Publica Integral de Salud: Red Privada Complementaria:
Programa de trasplante:

Fecha de Inicio de Fecha de Fin de

Acreditacion: Acreditacion

Colocar una X en Sl o en NO y calificar de acuerdo a la escala propuesta con la puntuacién maxima
detallada en ponderador

OBSERVACION

1. Actualizacién de estatus y examenes RANGOS DE EVALUACION:
de pacientes en LEUN de pacientes en Sl | NO |CALIFICACION|4: Pacientes activos: el 80 al 100% del total en LEUN;
LEUN en el SINIDOT 3: Pacientes activos: 60 al 79% del total en LEUN;

2: Pacientes activos: 20 al 59% del total en LEUN;;
0: Pacientes activos: menor al 19% del total en LEUN.

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:

2. Reporte de informacion postrasplante 4: si ha reportado, entre el 90 y 100%
de pacientes trasplantados Sl | NO |CALIFICACION|3: sj ha reportado entre 60y 89 %
érganos/tejidos 2: si hareportado entre 30y 59 %

1: si hareportado entre 10y 29%
0 puntos: si por méas de 6 meses no ha reportado.

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

, ] RANGOS DE EVALUACION:
3. Reporte de la sobrevida de pacientes _ |4: si hareportado, a través de matrices consolidadas la
trasplantados, 6rganos o reporte de Sl | NO |CALIFICACION|soprevida el Gltimo afio.
sobrevida del injerto, tejidos 2: si ha reportado la tltima vez hace dos afios.
0: si durante su acreditacion no ha reportado ni una sola
vezalaCz

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:

4. Haidentificado donantes (en el caso de _|4: Ha reportado mas del 35% de camas disponibles de area
establecimientos de salud con programas| SI | NO |CALIFICACION|¢riticas.
vigentes de trasplante de 6rganos) 2: Ha reportado menos del 35% de camas disponibles de

las areas criticas.
0: No hareportado donantes

Detalle observaciones especificas encontradas en el caso de ser necesarias:




5. Mantiene la infraestructuray
equipamiento con la que inicio de
acreditacion

SI

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: mantienen las mismas condiciones o han mejorado.

2: infraestructura o equipos deteriorado en malas
condiciones, y no cuenten con plan de mejora; sin afectar
la calidad de la atencién.

0: si la infraestructuray equipamiento del establecimiento
se encuentra deteriorado y la actividad debié ser
suspendida.

Detalle observaciones especificas encontradas en el caso de ser necesarias:

6. Presta servicios de laboratorio para
paquete de serol6gicos de evaluacion de
donantes las 24 horas

SI

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: Servicio las 24 horas, paquete completo

2: Servicio hasta 12 horas y/o no cuenta con el paquete
completo

0: No cuentan con el servicio.

Detalle observaciones especificas encontradas en el caso de ser necesarias:

7. Cumplimiento del Plan de
mantenimiento de equipo

Sl

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:
4: Cumplen el mantenimiento planificado,.
0: No cumplen con el mantenimiento programado.

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

8. Stock suficiente (cantidad minima) de
medicamento e insumos para trasplante
segun la planificacion anual

Sl

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: Mantienen un stock para sustentar la actividad al menos
6 meses.

2: Cuentan con stock para sustentar la actividad menos de
6 meses y ha iniciado proceso de compra

0: no cuentan con stock

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

9. Disponibilidad de liquido de
preservacion (unicamente para los
programas de trasplante de érganos)

Sl

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: Mantienen un stock para sustentar la actividad al menos
6 meses.

2: Cuentan con stock para sustentar la actividad menos de
6 meses

0: No cuentan con stock

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

10. Cambios en el personal acreditado

SI

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: No han realizado cambios en el equipo acreditado, o los
camabios realizados fueron notificados al INDOT, para
acreditacion.

0: Han realizado cambio al personal acreditado y el INDOT

no fue notificado

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

11. El equipo de trasplantes de 6rganos
esta organizado en equipos de ablacién y
trasplante; y los miembros conocen sus
funciones

Sl

NO

CALIFICACION

RANGOS DE EVALUACION:

4: El profesional entrevistado indica la organizacion,
conoce a que equipo pertenece y puede definir claramente
sus funciones.

2: Duda al respecto de conocer a que equipo pertenece o el
lider designa in situ; y duda de sus funciones en el equipo
0: no esta organizado en equipos de ablacion y otro de




| | | |trasp|ante; y no hay funciones establecidas.

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

12. Notifica la suspension temporal del RANGOS DE EVALUACION:
programa con 48 horas de anticipacion, Sl | NO |CALIFICACION|4: Notifica suspension con 48 horas de anticipacion
solo en casos de no emergencia 2: Notifica suspension con tiempo entre 24y 47 horas

0: Notifica con menos de 12 horas de anticipacién o no
notifica la suspensién de la actividad

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:

o . _|4: Realizan promocion de en todas las areas del hospital o
13. Promocién de la donacion Sl | NO |CALIFICACION|en |a mayoria

2: Realizan promocién a la donacién Unicamente en areas
de informacién
0: no realizan promocién a la donacién

Detalle observaciones especificas encontradas, en el caso de ser necesarias:

RANGOS DE EVALUACION:

o _|4: El plan de capacitaciénse ha ejecutado en el 100%,

14. Capacitacion Sl | NO |CALIFICACION|correspondiente a la fecha de la visita

2: El plan ha ejecutado el 50% de lo planificado

0: El plan no se ha ejecutado, lo correspondiente a la fecha
de la visita.

Detalle observaciones especificas encontradas en el caso de ser necesarias:

SUMATORIA TOTAL DE CALIFICACIONES/
SUMATORIA TOTAL DE MAXIMA CALIFICACION

]
CALIFICACION TOTAL EN PORCENTAJE:

Cumplimiento del 80 a 100%: Establecer siguiente visita de control a los 6 meses
Cumplimiento del 60 a 79%: Planificar visita complementaria en 4 meses
Cumplimiento del 10 al 59% Planificar visita complementaria en 2 meses
Cumplimiento menos del 10% Suspensién temporal

OBSERVACIONES AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Numeral:

Numeral: | |

Numeral: | |

Numeral:

RECOMENDACIONES

Numeral:

Numeral: | |

Numeral: | |




Numeral:

COMPROMISOS RESPONSABLE

FECHA DE CUMPLIMIENTO

Nombre, firmay sello Coordinador Zonal __

Nombre, firmay sello del Responsable del
Establecimiento de Salud




