DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

NOMBRE HOSPITAL: HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
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CARGO RESPONSABLE: GERENTE
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ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
ESTANDAR —_— OPORTUNIDADES DE SOPORTES DE LAS ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS TOTAL
MEJORA FORTALEZAS sistematicidad y Ciclo de Evaly |Despliegue en| De*Pliegueal Avance de
mplitud | oA | forue] Ia mstitucion | ClenteIntemo | Pertinencia | Consistencia | "W | Tendendia | Comparacién
y/o Externo
existe la declaracion de | disefiar folletos en otros | existen folletos, actas de
los deberes y derechos y | lenguajes para nifios y socializacion
se encuentra socializada. usuarios con
- en el comité de etica se vulnerabilidad.
contemplan las funciones | Socializar los indicadores
que el esstandar requiere de satisfaccion
1-AsDP1 se ha socializado y 3 3 3 2 2 2 2 2 2 1 2,20
entrenado al personal
para socializar los
deberes y derechos
2 - AsDP2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00
Existe y esta articulada Socializar, evaluar Se evidencia que esta
con la plataforma adherencia y colgado en la pagina web
estrategica conocimiento del codigo de la institucion
se a desplegado por de ética
3-AsDP3 medio de la pagina web | definir y documentar una 3 4 3 2 2 1 1 1 1 1 1,90
institucional guia de situaciones
especiales
Mecanismo contractual | Realizar lista de chequeo
para cumplimiento en el | para cada contrato con el
tiempo de respuesta seguimiento a los
indicadores de
4 - AsDP4 cumplimiento y 3 4 3 2 4 2 3 2 1 1 2,50
oportunidad en la entrega
de resultados de los
servicios contratados.
Definir criterios de calidad
Cuenta con politica y Levantar los riesgos Programa y politica de
programa de seguridad asistenciales seguridad del paciente
del paciente Articular con los Plan de capacitacion
se cuenta con un plan de programas de institucional
5-AsSP1 capacitacion farmacovigilancia y monitorizacion de 4 4 4 4 3 3 4 3 3 3 3,50
hay un referente y Tecnovigilancia eventos y tendencias
exclusivo de seguridad reporte por medio del
del paciente sistema (aplicativo del
Percepcion en el clima ministerio)
Existe una politica de Realizar tabulacion de | La Politica y el Programa
seguridad del paciente | encuestas de seguridad |de seguridad del paciente!
realizadas en las
Hay analisis de clima de | unidades funcionales. Analisis del clima de
6 - AsSP2 seguridad seguridad 4 3 3 3 4 3 4 3 3 2 3,20
Definir la herramienta del
Se cuenta con el comité | analisis de los eventos de| Planes de mejoramiento
de seguridad del paciente farmacovigilancia.
Paciente trazador
Existe un video de las 10 fstrategias de comunicacié| Programa de seguridad
buenas practicas de del paciente
seguridad desplegado en Video Institucional
7 - AsSP3 pagina web, canal 4 4 3 3 3 3 4 3 3 2 3,20
regional.
Se cuenta con Se debe hacer un analisis
Procedimiento de de barreras de acceso a
identificacion la institucion y a los
redudndante servicios procedimiento
8 - AsAC1 documentado de 2 2 1 2 3 2 2 1 1 1 1,70
medir demanda identificacion redundante
insatisfecha en medicina
general por acceso y
definir quien hara la
Existe sistema que Hacer seguimiento y
permite asigancion de auditoria al uso de la
citas desde cualquier historia clinica digital, en
unidad funcional las UF.
9 - AsAC2 Ancion del modulo de histo 2 2 1 2 3 1 1 1 1 1 1,50
Evaluar las barreras de
acceso
estan los procedimientos | Unificar y socializar las |Listado de procedimientos|
de los ciclos de atencion | rutas logicas de atencion
10 - AsAC3 en varios procesos 3 3 3 3 4 2 2 1 1 1 2,30
Tenemos un modulo de | Socializar al usuario el
asignacion de citas derecho que tiene a
elegir libremente el
profesional que lo va a
11 - AsAC4 tender en las UF. 4 4 4 4 3 3 4 1 1 1 2,90
Ajustar el procedimeinto
de asignacion de citas
con el criterio del




12 - AsAC5

Se cuenta con mesas de
gestion clinica

Documentar y justificar el

Justificar los tiempos de
atencién con los
especiali y los

Actas de mesas de
gestion clinica
Prc imiento de mesas

procedimientos de los
especialistas

estudio de capacidad
instalada
Replantear la frecuencia

de gestion clinica
Se cuenta con una matriz
consolidada de datos.

13 - AsAC6

Estan identificados los
estandares e indicadores
de oportunidad

Ejecutar el programa de
telemedicina
(interconsulta)

Metodologia para la
investigacion, analisis de
las causas de
desatencion

14 - AsAC7

Manual del usuario
Portafolio de servicios

Medir la adherencia de la
informacién

actas de socializacion del
manual del usuario

15 - AsAC8

Existen varios
mecanismos para la
asignacion de las citas

Se entrega un volante
con la informacion de la
asignacion de la cita.

Revisar y articular con el
estandar de gerencia de
la informacion, el plan de
contingencia en casos de
que el sistema falle.

Generar informe de call
center de la asignacion
de citas ( crear indicador

16 - ASREG1

Manual del usuario
Utilizacion de manilla de
identificacion

Se entregan
recomendaciones por
medio de volantes

Documentar
procedimiento de
asesoria para la
resolucion de
inconvenientes a los
usuarios

17 - AsREG2

Se cuenta con un folleto
de estancia hospitalaria

Manual del Usuario

Ajustar el instructivo de
ingreso por el servicio de
urgencias

Realizar folleto para el

proceso de odontologia

en cuanto a horarios y
demas informacién

2,40

18 - AsREG3

Documentos de
preparacion

ajustar la estrategia de la
entrega de la
preparacion del paciente
para procedimientos
invasivos

El especialista o proceso
debera entregar las
recomendaciones de

19 - AsEV1

Existe un diagnostico de
necesidades

Definir quien dara la
informacion al usuario al
ingreso del ususario.

Poner en marcha el
programa de escuela del
ususario teniendo en
cuenta las necesidades
del estandar. (en el

Manual del usuario

folletos de estancia
hospitalaria

20 - AsEV2

En el sistema se cuentan
con formatos especificos
de los programas de la
412. (parametrizados
institucionalmente).

capacitar en el uso de la
herramienta AVA-
(proponer estrategias).

Fortalecer la auditoria de
adherencia a guias
(mesa de discusion) y
definir quien debe hacer
la auditoria de los

medios magneticos que
tiene cada medico con

las guias y formatos de

los programas de la 412.

existe una plataforma

AVA (aulas virtuales e

aprendizaje) donde se
encuentran ancladas las

21- AsEV3

El trabajo
interdisciplinario entre la
referente del proceso de
seguridad del paciente y

la referente de los
procesos asistenciales

Definir un responsable
para vigilancia de
infecciones
intrahospitalaria.

Reforzar a los
profesionales la
adherencia al protocolo
de aislamiento

Protocolo de aislamiento

Listas de chequeo de
adherencia

Fichas habladoras que
identifican el tipo de
aislamiento.

22 - AsPL1

Se han identificado e
intervenido algunos
grupos poblacionales

Los servicios de PyP
estan habilitados
extramuralmente.

Incluir en la matriz de
riesgos los riesgos de la
poblacion especifica

realizar la evaluacion del
impacto, gestion y
analisis de los resultados.

censos y rips de
actividades que se han
realizado con los grupos

23 - AsPL2

Establecer guias de
reaccion inmediata para
todos los posibles
novedades de seguridad.

Integrar el plan de
atencion cuidado y
tratamiento.

Plan de cuidado de
enfermeria
Plan de atencion y
tratamiento de medica

24 - AsPL3

Los programas de PyP

hacen demanda inducida

al programa de higiene
oral

Charlas de educacion y
cuidado oral

Revisar mecanismos que

permitan articular los

programas de pyp con
los de salud oral

Historia clinica




25 - AsPL4

Realizar una conciliacion

Permitir la visualizacion

medicamentosa

Documentar el
procedimiento de
conciliacion
medicamentosa

26 - AsPLS

(desde que se genera la

Documentar un
procedimiento de
resultados criticos y
alarmas (definir la ruta)

Hacer medicion de
tiempos y movimientos
de todo el procesos

orden medica)

27 - AsPL6

Se cuenta con un
proceso de toma de
muestra estructurado

Generar un informe

correlacion entre
examenes y/o
procedimientos

solicitados con los

Garantizar la entrega

periodico de la transporte y conservacion

glucometrias previos al
diagnosticos. administrar una carga de

Manual de toma
de muestras

Registros de

glucosa

3,00

28 - AsPL7

Contamos con apoyo
espiritual o religioso

se cuenta con apoyo
emocional (psicosocial)

Se tiene certificacion
IAM

Socializado codigo rojo
en la institucion y UF.

Medir adherencia a la
guia de atencion del
parto.

Establecer mecanismos

para medir adherencia a

guia de alteracion del
embarazo

Documentar un
procedimiento consejeria
emocional para los casos
especiales.

Ajustar el manual de
situaciones especiales
con los casos especiales
que pide ele estandar.

Definir condiciones y
tipos de cirugia que
requiere apoyo
psicologico.

Contar con la nutricionista
para dar soportes a la

valoracion a las
necesidades dietarias.

Ejecutar Iso programas
de telemedicina.

Cronogramas de de

acompafiamiento
espiritual

29 - AsPL8

Establecer la medicion
del impacto de los
programas

30-AsPL9

documentar en un
procedimiento el

momento de la
informacion que se da al
usuario y su familiar
sobre el estado de salud
del paciente.

Entregar

31-AsPL10

Hay procedimientos con
consentimientos
infrmados.

Elaborar consentimiento
informado para todo
procedimiento invasivo.
(terapias)

Ajustar los
consentimientos que no
contemplan los criterios

del estandar.

32-AsPL11

Humanizacion

A los ususarios se les
provee los elementos
fisicos vestidos vatas
tubos frascos para la
toma de muestras que

Se cuenta con Politica de | Ajustar el procedimiento

de entrega de turno que
tenga en cuenta la
privacidad auditiva.

Documentar una politica
de confidencialidad

garantizan su pri

dad | Desarollar

33 - AsPL12

Existe plan racional de
antibiotico

Docuementar
procedimiento de
conciliacion
farmacologica

Documentar el
procedimiento de
medicamentos lasa y

tos de alto

34 - AsPL13



35-AsPL14

Personal capacitado en
el transporte de muestras

generar un indicador que
mida la calidad del
transporte de muestras.

Manual de transporte de
muestra

Formato de registro de
temperatura

Formato de transporte de
muestras

36 - AsPL15

se realiza el doble
chequeo cruzado en la
toma de muestras de
laboratorio

Garantizar la
competencia del personal
de apoyo diagnostico que

realiza la toma de
muestras de laboratorio y
radiologia

Ajustar el procedimiento
de identificacion de cémo

37 - AsPL16

Documentar un
procedimiento de
informacion y entrega de
resultados teniendo en
cuenta el criterio del
estandar. (radiologia,
laboratorio, citologia etc.)

38 - AsPL17

tiene un programa de
control de calidad
estructurado

Socializar todo el
resultado de control de
calidad interno y externo

39-AsPL18

Se estan aplicando las
listas de chequeo a
tecnicas de aislamiento

Se realiza COVES
institucionales

Se hace seguimiento a
indicadores de

Ajustar el protocolo de
aislamiento

Documentar protocolo de
profilaxis antibiotica

Documentar protocolo de
resistencia antibacteriana

40 - AsEJ1

Realzar la evaluacion de
las interconsultas

fortalecer el trabajo en
equipo y la interaccion de
responsables de
tratamiento

fortalecer el proceso de

41 - AsEJ2

Cuenta con folletos

Se mide adherencia con

el programa de paciente

trazador al entendimiento
del tratamiento

Crear un mecanismo que

demuetsre que se brinda

la informacion al usuario
y su familia

42 - AsEJ3

Conformar el grupo de
auditoria clinica
multidisciplinaria

43 - AsEJ4

Contamos con aiepi
clinico

no tenemos kit de
profilaxis para violencia
sexual (adulto y
pediatrico)

se cuenta con protocolo
de victimas
procedimiiento de
victimas de abuso sexual

44 - AsEJ5

Establecer procedimento
para segunda opinon

45 - AsEl6

Escuela de Usuarios de
acuerdo al perfil
epdemiologico

46 - AsEV1

Estructurar el proceso de
auditoria para dar
cumplimiento al estandar

47 - AsEV2

Retralimentar a los
dferentes procesos de
atencion las pqrs
Realizar planes de
mejorimiento por cada
proceso y se
retroalimente al area de
control interno para el
seguimiento

3,20

48 - AsEV3

Definir en documento que
es un consultafor cronico
Establecer estrategias
para Cuantificarlos ,
evaluar y controlar tal
situacién.

49 - AsEV4

implementar la medicion
de la adherencia del plan
de tratamiento

gestionar el analisis de
los indicadores de
oportunidad y efectividad

1,00




50 - AsSAL1

egreso

Ajustar el proceso de
egreso (estipular los
horarios de salida y todos

Establecer llamada pos

51 - AsSAL2

se cuenta con un
convenio

ejecucion del pic
municipal

Convenio con el ente

interadministrativo para la

los temas
administrativos) y analisis
de todos los criteros del

contratos y soportes de
actividades contratadas

departamental (Salud
Publica) de programas
cuenta con indicadores
de oportunidad en la
referncia

Solicitar a los Hospitales
de referncia la historia

54 - AsREF3

52 - AsREF1

Ajustar

clinica mensual de los
pacientes remitidos.

el manual de

53 - AsREF2

se orienta al usuario
donde le entregan los
medicamentos sus eps

referencia con los
procedimentos de
referncia entre servicios.
ajustar el proceso de
referencia y contra
referencia enfocado
desde iméagenes
diagnosticas a urgencias

Evaluacion a la
pertinencia de las
remisiones
Realizar analisis
estadisticas de segundas
muestras por problemas
preanaliticos.

Avrticular en un solo

55 - AsREF4
56 - AsREF5

57 - AsREF6

manual de referencia el

proceso de referncia de
muestras

articular con el manual de

NO APLICA

referencia

procedimiento de
estandarizacion de
tiempo para los procesos

relacionados con el
egreso del paciente

1,00

58 - AsSIR1

59 - AsSIR2

Existe el documento de
redes departamental

se encuentran publicar los distintivos
actualizados los
distitntivos de habilitacion

indicadores de

cada UF.

evaluar y gestionar los
oportunidad de respuesta

socializar y dar a conocer
el documento de redes

servicios habilitados en

los

0,00

de cada UF.

el personal que asigna
citas conoce los
portafolios de servicios

60 - AsSIR3

Ajustar y revisar el
manual de referencia de
acuerdo al estudio de red
departamental y realizar

seguimento al mismo.

1,80

61 - AsSIR4

62 - AsSIRS

centralizado el analisi de

eventos adversos

se cuenta con poas por
UF y con la referente

centralizar la
monitorizacién de la
calidad de las historias
clinicas

retroalimentacion de los

politica y programa de
seguridad del paciente

quien es la responsable

resultados

de llevar seguimiento

1,90

63 - AsSIR6

la unidad funcional

Auditoria de hsitorias
clinicas para verificar la
sinergia entre los

evaluar seguimiento de
tratamiento dado desde

64 - AsSIR7

prestadores de red

unificar los registros en el
sistema de informacion.

REVISAR

1,40

65 - AsSIR8

Dejar un central de
sistematizado que reposa
en la sede principal, para
consultar en el tiempo
oportuno y tener un

control de la informacién

adecuada




66 - AsSIR9

ajustar y socializar el
manual de historia clinica
con acronimos

67 - AsSIR10

analizar la informacion
que se genera de la ese y
unidades funcionales

68 - AsSIR11

evaluar el cumplimiento
del registro de la
informacion del usuaro en
la historia clinica en cada
una de las sedes donde
ha sido atendido

69 - AsSIR12

disponibilidad del talento
humano para el
despliegue de la
informacién

abarcar el 100 % de los
temas

70 - AsSIR13

articular las terminologias
de soporte clinico con las
unidades funcionales y
generar alertas para
duplicacion de la
informacion
(semaforizar)

71 - AsSIR14

generar condiciones de
ambiente fisico

Continuar con las
remodelaciones a las UF

72 - AsSIR15

pendiente para revisar
con gerente

73 - AsSIR16

74 - AsMCC1

1 1 1,00
2 2 2,00
1 1 1,80
1 1 2,40
1 1 1,00
1 1 1,00
1 1 2,00
1 1 2,20
1 1 2,60
PROMEDIO ESTANDAR| 1,89
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ESTANDAR

ASPECTOS CUALITATIVOS

CALIFICACION

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

SOPORTES DE LAS
FORTALEZAS

ENFOQUE

IMPLEMENTACION

RESULTADOS

Sistematicidad y.
Amplitud

Proactividad

Ciclo de Evaly
Mej. del

Enfoque

Despliegue | Despliegue al
enll Cliente Interno
Insti /o Externo

Pertinencia

Consistencia

Avance de
la Medicién

Tendencia

Comparacion

TOTAL

75 - DIR1

existe un documento de
direccionamiento
estrategico en el cual se
recoge el concepto que
el hospital viene
adelantando desde el
2012. Alavezla
plataforma estrategica
fue adoptada por la junta
directiva mediante
Acuerdo 11 de 2013. en
Noviembre 12 de 2014
se realizo el lanzmiento
y socialiacion a todo el
personal del hospital
salazar de villeta dentro
del esquema del afio del
usuarios y rumbo ala
acreditacion. se registran
actas e socialiacion de la
plataforma estrategica a
las diferentes usuarios y
colaboradores y
trabajadores del
hospital.

Realizar el ejercicio de
refernciacion
comparativa y
competitiva que
fortalezcan el
mejoramiento

2. Reallizar indicadores
que midan la tenencia
de mejoramiento del
direccionamiento
estrategico

3. Realizar evaluacion
del conocimiento del
direccionamiento
estrategico

2,90

76 - DIR2

Se cuenta con
docuemntacion de
contruccion de la
plataforma estrategica
asicomo lala
socializacion de la
misma, asi como
evaluacioén y seguimiento
en la adherencia e
implementacion en toda
la organizacion.

En el documento de
direccionamiento
estrategico de igual
forma se describe como
se construye el plan
estrategico y se definen
la formulacion,
divulgacién, seguimiento
y evaluacion.

Los Planes Operativos
son formulados en
concordancia a la
plataforma estrategica y
dan respuesta al
direccionamiento
estrategico.

1. analizar la tendencia
de los indicadores

2. Socializar resultados
de seguimiento de la
plataforma estrategica

3,20

77 - DIR3

Se ha realizao el
despliege de la
plataforma estrategica
en toda la institucion, de
igual forma se esta
realizando evaluacion de
la comprension de la
misma y ajustando los
mecanismos de
socializacion y
comprension de la
misma.

Poner % de cobertura

Realizar evaluacion de
las desviaciones en el
desplieges del Paln
Estartegico

3,50

78 - DIR4

El Hospital ha
implementado en su
direccionamiento
Estrategico el enfoque
de sus servicios
buscando la satisfaccion
centrada en el usuario y
su familia .

De igual forma se
establece en el mapa
conceptual del
direccionamiento del
hospital los ejes
trasadores de
humanizacion de la
atencion, seguridad del
paciente y la gestion del
riesgo

evaluar el resultado de
las acciones de los
programas

3,90




79 - DIRS

existe la politica de
humanizacion

socializar y evaluar la
politica de humanizacion

Realizar socializacion de
los resultados de la
encuesta de percepcion
de humanizacion de los
suusarios y cliente
interno

2,70

80 - DIR6

ajustar , aprobar y
socializar la politica de
prestacion de servicios
que contemple todos los
criterios del estandar

1,00

81-DIR7

Realizar medicion de la
adherencia del proceso
de ejecucion de los
Planes Operativos.

2. Socializar los
resultados y establecer
los planes de
mejoramiento frente a
las desviaciones
detectadas

2,90

82-DIR8

documentar
procedimiento para
evaluacion integral de la
gestion clinica

informe de la gestion
clinica para ser evaluada
por la junta (modelo )

establecer las auditorias

83-DIR9

contamos con todos los
programas

programar una
capacitacion de todos
nuestros programas
institucionales a la junta
directiva

2,40

84 - DIR10

programar una
capacitacion de todos
las necesidades del
estandar , a la junta
directiva

2,40

85-DIR11

las UF estan
identificados en la
plataforma estrategica

Los poas de cada UF
aportan al plan de
gestion de la gerencia

Identificar el % de
participacion de objetivo
comun que es el
cumplimiento del plan de
gestion del gerente

1,70

86 - DIR12

realizar mejoramiento a
los resultados obtenidos
con relacion a la

evaluacion del convenio

2,50

87 - DIRMCC1

2

1

1

2,60

PROMEDIO ESTANDAR ‘

2,54
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ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
ESTANDAR S OPORTUNIDADES DE SOPORTES DE LAS ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS TOTAL
MEJORA FORTALEZAS Sistematicidad y Ciclo de Evaly |Despliegue en| DeSPliegueal Avance de §
mplitud || PrORctvIgad | o] Ia Institucian | CUente Intemo | Pertinencia | Consistencia || "UEC T | Tendencia | Comparacién
y/o Externo
Se cuenta con comité de |disefiar las encuestas a | actas de comites
gerencia , calidad proveedores y establecer
programa de caracterizacion de las
Se cuenta con la implementacion unidades funcionales.
estructura de los
88 - GERL procesos Seguimiento a los 3 ? N 3 ? ’ ' ' ' 2,30
comites y a los idicadores
se hace seguimiento a de cada proceso
los compromisos de los
comites
Se ejecuta proyecto de  |Implementar las escuelas
gestion de autocuidado  |de usuarios
de lususario y su familia
hacer seguimiento del
Politica de Humanizacion |proyecto de gestion de
autocuidado
89 - GER2 La direccion promueve la 3 4 N 2 ? 3 ! ! ! 2,40
capacitacion en culturay |Seguimiento al programa
liderazgo en seguridad de humanizacion
politica de humanizacion, |socializar las politicas a
seguridad del paciente, |nivel directivo
fumador, contaminacion
90 - GER3 visual y auditiva, calidad N ? 2 2 ? 2 ' ! ' 2,00
hay politica de gestion del|priorizar y hacer
riesgo seguimiento al mapa de
riesgos
metodologia de
identificacion del los sistemas de info,
riesgos atencion al usuario, las
91 - GER4 subgerencias 4 4 2 2 2 2 2 1 1 2,20
Evaluacion de la
encuesta de la funcion
publica
informe de revisoria fiscal
Refernciacion en Pablo  |Implementar acciones de
IV de Bosa y San mejora a partir de los
Francisco de Viota procesos de
referenciacion realizado.
se cuenta con Politca de
92 - GERS Referenciacion Disefiar un isntrumento i : ? ? ? ? ! ! ! 2,20
para replicar las
estrategias de
comparacion
Contar con un equipo de |Realizar un proyecto para|
calidad respaldado con |consecucion de todos los
todo su programa temas de calidad y
garantizar los recursos
Capacitacion del talento
humano de calidad sacar los costos dde la
calidad
apoyo administrativo para
llegar a las unidades Informe de como la
funcionales a socializar  |institucion a mejorado en
93 - GER6 temas de calidad temas de calidad 4 4 4 3 4 2 1 1 1 2,60
los costos de calidad
estan inmersos en el
presupuesto
gestion y respaldo en
todos los temas de
calidad
se cuenta con una Implementar el uso de la
metodologia para evaluar | herramienta de POAS
y socializa los planes que se encuentra en el
operativos sistema
94 - GER7 5 4 4 4 4 3 3 3 2 3,50
cumple con los criterios  |ajustar los poas con
del estandar todos los proyectos
institucionales
Contar con un socializar la informacion
documento de de los planes operativos
95 - GERS direcciohamientg de las unidades df en sus N A ) N A R 3 R 3 3,30
estrategico que incluye a |resultados y seguimeintos
las UF
contamos con una identificar y socializar los 3| 3 3 2| 2 1] 1] 1] 1]
declaracion de deberes y |deberes y derechos del
derechos de los cliente interno
ususarios
evaluar y socializar el
96 - GER9 existen medios de codigo de etica y buen 1,80
difusion gobierno y politica de
codigo de etica y buen humanizacion
gobierno




97 - GER10

Docuementar una politica
de las normas de
comportamiento frente al
cliente y comparieros de
trabajo

documentar una politica
de proteccion de los
colaboradores frente al
comportamiento agrsivo y
abusivo de los clientes

1,60

98 - GER11

Docuementar una politica
de las normas de
comportamiento frente al
cliente y comparieros de
trabajo

documentar una politica
de proteccion de los
colaboradores frente al
comportamiento agrsivo y
abusivo de los clientes

1,60

99 - GER12

Monitoreo y gestion de
cartera

Se hacen mesas de
gestion clinica

Estudio de costos
valoracion de los equipos

se realiza la gestion de
los seguros

politica de buen uso de
los recursos

incluir en el codigo de
etica el buen uso de los
recursos

crear grupo de auditores

informe de monitoreo

3,20

100 - GER13

se cuenta con contrato
para cada tercerizado

establecer en los
contratos cada criterio del
estandar

fortalecer proceso de
interventoria y servicio

101 - GER14

Comité docencia servicio

Esta reglamentado por
mdio de los convenios

esta articulado con la
plataforma estrategica

balance costo beneficio
de los convenios

Capacidad instalada

2,90

102 - GERMCC1

2

2

1

3,10

PROMEDIO ESTANDAR ‘

2,41




NOMBRE HOSPITAL: HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
NOMBRE RESPONSABLE: MILTON AUGUSTO PUENTES VEGA
CARGO RESPONSABLE:GERENTE

MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS

VIGENCIA PLAN DE MEJORAMIENTO: 2015
FECHA DE ELABORACION:9/06/2015

ESTANDAR

ASPECTOS CUALITATIVOS

CALIFICACION

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

SOPORTES DE LAS
FORTALEZAS

ENFOQUE

IMPLEMENTACION

RESULTADOS

Sistematicidad y
Amplitud

Proactividad

Ciclo de Eval y
Mej. del Enfoque

Despliegue al
Cliente Interno
y/o Externo

Despliegue en
Ia Institucion

Pertinencia

Consistencia

Avance de
la Medicion

Tendencia

Comparacién

TOTAL

103 - TH1

Se cuenta con
normograma

Se realiza encuesta de
clima organizacional

Se cuenta con
convenios docencia -
servicio

Medir los resultados de
encuestas de clma
organizaconal

Socializar los resultados
de las encuestas de
clima organizacional

Disefiar la herramienta
para la evaluacion de
desempefio de
contratistas

Realizar analisis de e
cargas de trabajo,
distribucion de turnos,
descansos, evaluacion
de la fatiga y riesgos
laborales.

documentar politicas de
compensacion y
definicion de escala
salarial

Realizar medicion al
plan de bienestar

Documentar las
necesidades de
comunicacion
organizacional

Convenios con
Universidades

Encuesta de
climaorganizacional

Normograma

1,90

104 - TH2

Proceso de planeacion
del talento humano

comité de Docencia -
servicio

Incluir en el manual de
paneacion del talento
humano quein debera
capacitar en gestion
tecnologica, cambios en
la complejidad de
recursos, estudio de
capacidad instalada
(justificar el personal
contratado)

Realizar capacidad
instalada para relacion
docencia servicio

Medir las necesidades
del codigo de etica y
buen gobierno

Alinear a los
tercerizados desde su
contratacion en temas
de acreditacion y demas
programas
institucionales.

Revisar el nivel de
riesgos de los
contratistas terserizados

Realizar evaluacion al
personal en formacion

Manual de Planeacion
de Talento Humano

Actas de comites de
Docencia servicio.

1,80

105-TH3

Realizar estudios de
carga laboral

Solicitar programacion
de turnos de los
procesos tercerizados.

Revisar los servicios que
ofrece la ARL y su
efectividad .

Documentar las
necesidades de los
servicios.

Documentar el
procedimiento de
asignacion de
reemplazos en casos de
induccién , vacaciones
etc.

Evaluar la necesidades
segun cargo del tipo de
induccién que se debe

realizar.

Revisar el tiempo de
induccién para personal
nuevo.

Revisar la reasignacion

1,70




106 - TH4

Medir las competencias
que se adquieren
despues de capacitado
el personal.

(realizar intrumento de
evaluacion)

Ajustar el manual de
competencias que
incluya: mecanismos
para evaluar si el
personal tiene la
competencia.

(modelo de evaluacion
de competencias), y las
competencias que pide
el estandar

1,22

107 - THS

Se realiza verificacion
de antecedentes ,
credenciales

Ajustar el mecanismo de
cofidencialidad de las
hojas de vida

hacer un concentimiento
informado de cosulta de
cada hoja de vida

Llevar registro de
soliciturd de hoja de vida
con tiempos de
devolucion .

Lista de chequeo de
verificacion de
antecedentes

1,90

108 - TH6

Cuenta con un plan de
capacitacion

Medir la cobertura de las
capacitaciones segin
los indicadores que se
establezcan.

Revisar el pan de
capacitacion si cumple
con los criterios del
estandar

Ajustar la articulacion
entre el plan de
capactacion y los de la
arl y seguridad del
paciente

2,50

109 - TH7

Ajustar los parametros
de evaluacion segin el
tipo de contratacion
(planta, OPS y
tercerizados)

110-TH8

Se cuenta con acuerdos
de gestion

Documentar el
instrumento para
evaluacion de la
responsabilidad

ajustar en los acuerdos
de gestion la
responsabilida de cada
unidad funcional

1,80

111-TH9

Tenemos diferentes
medios de comunicacion
efectiva

Ajustar en la politica de
talento humano
incluyendo las
estrategias de
comunicacion efectiva.

Medir la efectividad de
las estrategias de
comunicacion.

Definir que publicacion
interna se va a publicar

definir el tiempo de
publicacion de la
informacién

1,80

112 -TH10

no existen

1,00

113 -TH11

plan de salud
ocupacional

plan de bienestar

114 -TH12

revisar la afiliacion de
ARL de los contratistas -
debe ser a la de la
institucion

1,00

Se mide el clima
organizacional

dirigir los planes de
j 1to al proceso

responsable del
seguimiento

Realizar la satisfaccion
del cliente interno

fortalecer las quejas y
reclamos de cliente
interno

Documentar, socializar
un procedimiento de
manejo de queja interna

revisar el alcanse del
comite de convivencia
laboral

1,40

115-TH13

desarrollar todo el
estandar

1,00

116-TH14

solicitar copia de todo el
proceso

1,00

117 - TH15

establecer la capacidad
instalada para el
personal de practica
formativa por paciente.

118 - THMCC1

1,00

1

1

1

2,50

PROMEDIO ESTANDAR‘

1,55
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RESULTADOS

Sistematicidad y
Amplitud
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Despliegue al
Cliente Interno
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119 - GAF1

Se realizo mejoramiento
de seguridad industrial

Capacitacion en riesgos
biologicos

Documentar un
procedimiento de
identificacion de
necesidades de ambiente
fisico.

Actualizar el plan de
mantenimiento de la
infraestructura

Actualizar la matriz de
riesgos

Disefiar y documentar la
herrramienta de captura
de la informacion.

Informes de
mejoramiento de
seguridad industrial

2

1

2

1 2

1

1,50

120 - GAF2

Contamos con
programas ue promueven
la cultura institucional
para el buen uso del
ambiente fisico
(seguridad del paciente,

Realizar una capacitacion
del cuidado del ambiente
fisico.

Hacer seguimiento a las
empresas tercerizadas
que realizan la limpieza y
desinfeccion del
ambiente fisico

Hacer controles y
seguimiento a los
procedimientos de
esterilizacion en las UF.

llevar indicador de
perdida de ropa

Docuemntar
procedimiento de entraga
y recibido de ropa
hospitalaria (lista de
chequeo- control de
calidad)

Incluir en el manual de
esterilizacion el cultivo
de esterilizacion de areas
especificas

Revisar el estudio de
seguridad para garantizar

Protocolos
Programas

1,90

121 - GAF3

Se maneja el fomento de
residuos solidos

Estudio de vertimientos

Diagnostico de uso
racional de recursos
ambientales

Documentar un
procedimiento que
explique el proceso de
segregacion de residuos.

Generar aportes a la
conservacion del
ambiente

Evaluar el uso de la
resina en cambio de la
amalgama.

Aumentar la frecuencia
de seguimiento en la UF
en cuanto a segregacion
de residuos

Plan de gestion de
residuos

2,20

122 - GAF4

Recolectar ganchos de
cosedora

Cambio de papel

Medicion del consumo de
recursos

Se recolectan tapas
plasticas para apoyar los
nifios con cancer.

Pertenecemos al comité
departamental ambiental

se audita el carro
recolector de residuos
una vez al afio

Realizar seguimiento y
verificacion del uso de
elementos de proteccion

Revisar y documentar el
proceso de reciclaje y
comercializacion de
materiales

Revisar el proceso para
la adecuada disposicion
de desechos

Reinduccion en los temas
de segregacion

actas de auditorias

Docuemnto PEGIR

2,80




123 - GAF5

Realizar video de rutas
de evacuacion

socializar plan de
emergencias

docuemntar un proceso
de informacion y
educacion del ususario
para evacuacion

areas para recepcion de
los grupos de personas
involucradas en una
emergencia o desastre.
El proceso incluye:
+Disposicion de areas
para la recepcion de los
afectados.

Yy Registro de los
nombres y niimeros de
identificacion de los
clientes al momento del
ingreso.

y Aplicacién de un
sistema de triage.

Docuemntar
Procedimientos de
desconexion de gases o
sustancias inflamables en
los servicios.

2,00

124 - GAF6

125 - GAF7

Documentar un
procedimiento de pérdida
de usuarios durante su
proceso de atencion a
través de su
infraestructura y sus
procedimientos
organizacionales

Socializar el protocolo de
identificacion de
pacientes a todo el
personal (evaluar la
adherencia)

Implementar el sistema
de triage

Documentar el uso de
pjamas permanente para
pacientes hospitalizados
y evitar la fuga.

1,00

126 - GAF8

Politica de no fumador

socializar la politica de no
fumador al cliente interno
y externo

Sefializar areas nuevas

127 - GAF9

politica contaminacion
visual y auditiva

2,30

Poner las barandas en
las rampas que hay en
consulta externa

estudio de iluminacion de
nocaima

sala de procedimientos
de nocaima

pasamanos de rampa al
ingreso de
quebradanegra y utica

1,40

128 - GAF10

Existe un plan de
contingencia garantizar la
seguridad del paciente en
los procesos de
remodelacion (incluye
lista de chequeo)

socializar el plan de
contingencia

medir la implementacion
del plan de contingencia

2,10

129 - GAFMCC1

2 1 1

2,60

PROMEDIO ESTANDAR ‘

1,98




DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

NOMBRE HOSPITAL: HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
NOMBRE RESPONSABLE: MILTON AUGUSTO PUENTES VEGA
CARGO RESPONSABLE: GERENTE

VIGENCIA PLAN DE MEJORAMIENTO: 2015
FECHA DE ELABORACION: 9/06/2015

ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDAR FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE SOPORTES DE LAS TOTAL
MEJORA FORTALEZAS Sistematicidad y Ciclo de Evaly |Despliegue en| DeSPliegueal § Avance de §
" Proactividad | " °818 1| Cliente Interno | Pertinencia | Consistencia “ | Tendencia | comparacion
Amplitud Mej. del Enfoque| Ia Institucion la Medicion
y/o Externo
Documentar,
implementar y medir el
130-GT1 procedimiento  para _ la 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
planeacion  gestion y|
evaluacion de la
tecnologia
se cuenta con
cronograma
" Documentar,
se tienen manuales de implementar y medir la
131-GT2 varios equipos ple y 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
politica contemplando los
criterios del estandar
se cuenta con hojas de
vida de equipos
actualizados
Implementar los
progamas de
tecnovigilancia
farmacovigilancia,
132-GT3 hemovigilancia 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1,30
Reportar los eventos de
los programas asi sean
en 0 (cero)
Documentar,
implementar y evaluar la
B politica para la puesta en
133-GT4 funcionamiento, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
monitorizacion 'y control
de la tecnologia
Solicitar los cronogramas
cronograma de .
mantenimiento _ externo de mantenimento de los
134 - GT5 . externos y garantizar que 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1,30
de equipos de
quede en la hoja de vida
(laboratorio y radiologia)
de cada equipo
Documentar,implementar
135-GT6 y medir politica de 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
renovacion de tecnologia
Hay conectividad con las
sedes integradas en red Solicitar  la interfase
La unificacion de los entre los procesos
136 - GT7 sitemas de historia clinica aslstve!wclalevs vy los 3 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1,80
= servicios diagnosticos y
y facturacion y
terapeuticos en las UF
Documentar un estudio
de costo-beneficio  del
137-GT8 uso de la tecnologia en 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
cada UF
Se cuenta con los|Actualizar y documentar
manuales de laboratorio |los manuales de
138-GT9 actualizados a la|radiologia con la 3 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1,80
tecnologia existente tecnologia existente
139 - GTMCC1 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1,50

PROMEDIO ESTANDAR ‘

1,27




DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

NOMBRE HOSPITAL: HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
NOMBRE RESPONSABLE: MILTON AUGUSTO PUENTES VEGA
CARGO RESPONSABLE: GERENTE

VIGENCIA PLAN DE MEJORAMIENTO: 2015
FECHA DE ELABORACION:9/06/2015

ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
ESTANDAR S OPORTUNIDADES DE SOPORTES DE LAS ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS TOTAL
MEJORA FORTALEZAS Sistematicidad y Ciclo de Evaly |Despliegue en| DeSPliegueal Avance de §
mplitud || PrORctvIgad | o] Ia Institucian | CUente Intemo | Pertinencia | Consistencia || "UEC T | Tendencia | Comparacién
y/o Externo
diagnostico de algunos  |docuementar un actas de trabajo con 2 2 2 3 2 3 3 1 1 1
procesos para la pr ito de procesos involucrados
implementacion del identificacion de frente a sus necesidades
proceso de identificacion |necesidades y evaluar la
de necesidades efectividad de
informacién de los
usuarios y colaboradores.
140-Gi1 Parametrizar tiempos de 2,00
entrega de informacién
de matriz primaria y
secundaria
Plan de Gerencia de la Realizar Despliege de la 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
Informacion, Adopcién de | Planificacion de la
Tecnologia y Informacion en todo el
comunicaciones, Poltica |Hospital y la implicacion
de estandares en de la utilizacion de la
seguridad de informatica, |informacion.
Plan de contingencia 2. Realizar
informatico, manual de  |Implementacion en las
Historia Clinica Unidades Funcionales y
en Procesos claves del
Existe un documentos ya |manejo de la informacion
codificados y aprobados |para su gestion.
en los cuales se 3.Realizar medicion de la
141-GI2 evidencioa el trabajo de |utilizacion de la 170
la planificacion de la informacion
informacion en el implementada en el
hospital. Hospital.
4. establecer de acuerdo
Existe un plan de entrega |a la medicion los planes
del DATO solicitado por |de mejoramiento para |
los diferentes procesos |adherencia al plan de
gerencia de la
informacion.
Realizar Protocolo del 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
manejo del dato en el
analisis y variaciones
142-G13 encontradas dentro del 170
seguimiento realizada
periodicamente
contamos con correos Realizar entrenamiento 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
isntituciona, skype, en el puesto de trabajo
facebook,pagina web frente al manejo d ela
institucional tecnologia aplicada en el
Hospital
2. Realizar documento de
consentimiento informado
para el amnejo etico de
la tecnologia en el
Hospital.
3. Establecer como
obligatorio la induccion en
143-cl4 el proceso de sistrema de 1,70
informacion al nuevo
personal que ingresa al
hospital y de igual forma
establecer como
Obligatorio el Paz y Salvo
de sistema de
informacion al personal
que se retira del Hospital.




Se ha adoptado la
estrategia de MINTIC
"GOBIERNO EN LINEA"
Basado en el dominio del
Hospital para la adopcion
y despligue de la
tecnologia de la
informacion y
comunicaciones.Asi
mismo en el docuemnto
de Plan de gerencia de la
Informacion se establece
de forma sistematica el
enfoque adoptado por el
Hospital frente a este
estandar.

1. Realizar el protocolo
de manejo de claves de
acceso al base de datos
de informacion

2. Establecer medidas de
control de acceso al
espacio y/o lugar donde
se encuentra los
servidores asi como
seguimiento de video
"vitacora de acceso”

3. Realizar licenciamiento
de manejo de ofimatica,
antivirus, aplicativos de
ayuda.

4. Realizar indicadores

144-GI5 de seguridad de la 1,70
informacion para conocer
el grado de avance y
tendencia de manejo de
la misma
5. Establecer control a la
zona horaria del sistema
de informacion.
estableciendo la hora del
servidor en el aplicativo
de CITISALUD mas no
del equipo local, evitando
alteraciones en los
registros de la Historia
Clinica.
Existe documento de plan|Realizar indicadores de
de gerencia de la conectividad y trasmision
Informcion en la cual se  |de datos que permitan
describe la politica y evauar la adherencia y
metodologia de funcionamiento de los
trasmision de datos diferentes aplicativos y
aplicados en el Hospital |sistemas en el hospital y
Salazar. Por otro lado el |sus unidades funcionales.
Hospital cuenta con 2. Realizar seguimiento y
dominio propio evaluacion al manejo de
www.hospitalsalazardevill | la trasmisiuon de datos.
145 - Gle eta.gov.co y se cuenta |3. Establecer Auditrias 2,00
con una empresa que Periodicamente
brinda el soporte de (bimensualmente) de
conectividad del hopsital |captura y trasmision de
con las diferentes los datos asegurando
unidades de atencion confidencialidad,
periferica.(rango de seguridad, veracidad e
cobertura de trasmision  |integralidad.
de datos)
Hay un proceso definido |Realizar consultas a los
para la mineria de los usuarios (cliente interno)
datos (proceso de para realizar mineria de
estadistica) en el cual se |la informacién
ha definido en forma 2. Realizar documento de
escrita las necesidades  |la gestion del dato, de
de los usuarios (cliente  |acuerdo a lo establecido
interno), tiempos de a las necesidades de la
entrega de los datos y mineria de los datos
periodicidad de la misma. | 3. Realizar indicadores
hay cruce de informacion |de seguimiento y gestion
146 - GI7 (dato) realizada por el frente a la adherencia y 1,00
sistema y de forma fisica |evolucién de la mineria
(2193, capacidad de los datos.
instalada y proceso de
estadistica) y son
consiliados y se detecta
la diferencias ajustando
los resultados y
verificando los datos
definitivos.
existe docuemnto de plan
de gerencia de la 1. realizar la trasabilidad
informacion en la cual se |de los datos generados
describe la relacion que |en la atecion del usuario
existe entre los modulos |(desde el ingreso hasta el
asistenciales y cobro de la prestacion del
administrativos del servicio.)
aplicativo de CITISALUD. [2.Disponer la informacion
(Base de Datos) para
que los procesos
asistenciales puedan
realizar comparacion y
mejores practicas de las
atenciones realizadas por
estos.
3.realiza indicadores para
147 -GI8 1,70

realizar seguimiento
sistematico de la
informacion de los
procesos asistenciales.

4. el gestor de sistema de
informacion debe ser
SIEMPRE invitado a los
diferentes comites para
evaluar los resultados de
los procesos cuando
estos son manejados con
datos del sistema de
informacion.

5. Realizar divulgacion de
los indicadores a cada
uno de los gestores




148 - GI9

El Hospital cuenta con el
Manual de Historia
Clinica

Establecer control de
manejo de zona horaria
para el apliocativo de
historia clinica tome la
hora del servidor fija y no
el de la maquina local del
aplicativo de citisalud.

2. Realizar
periodicamente
(bimensualmente)
auditoria en el amnejo de
los registros de Ihistoria
clinica electronica. para
presentar resultados de
la auditoeia a la
subgerencia de serivicos
de salud.

3. Realizar unificacién de
historia clinica fisica
(imagen) para almcenar
en un servidor exclusivo y
permitir la consulta de
estas Historias clinicas en
la historia clinica
electronica.

4. realizar indicadores de
trazabilidad de la
utilizacion de la
informacion para medir
adherencia y mejoras en
el proceso de historia
clinica.

1,70

149 - GI10

existe un docuemnto de
planes de contingencias
en el hospital el cual esta
enfocado en dar solucion
alos posibles dafios y
funcionamiento del
sistema.

Socializar y/o desplegar
el plan de contingencia
de sistema de informcion.
2. Verificar en cada
unidad funcional que se
este implementadno el
plan de contingencia del
sistema de informacion.
3. realizar indicadores
que midan el nidel de
adherencia al plkan de
contingencia del sistema
de informacion

4. Establecer planes de
mejoramiento frente a las
desviaciones que se
detectaron en la medicion
de adherencia al plan de
contingencia.

5. Identificar las alarmas
en historia clinica para
prevenir los eventos
adversos

1,40

150-GI11

1. Definir loa acronimos o
siglas en el HOSPITAL y
sus unidades Funcionles
e incluirlo en el manual
de historia clinica.

2. Realizar socializacion
del documento a todo el
personal medicos y
sistencial.

3. Implementar el
documento de acronicos
en el sistema y realizar
seguimiento

4. realizar medicion a la
adherencia a los
documentos acronicos
5. Realizar planes de
mejoramiento en las
desviaciones detectadas
en los halalzgos de la
medicion

1,00

151-Gl12

1,00

152-GlI13

1,00

153 - GIMCC1

2,60

PROMEDIO ESTANDAR ‘

1,59




DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA
NOMBRE HOSPITAL: HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

NOMBRE RESPONSABLE: _MILTON AUGUSTO PUENTES VEGA VIGENCIA PLAN DE MEJORAMIENTO: 2015
CARGO RESPONSABLE: GERENTE FECHA DE ELABORACION: 9/06/2015
ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDAR FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE SOPORTES DE LAS TOTAL
MEJORA FORTALEZAS Sistematicidad y Ciclo de Evaly |Despliegue en| DeSPliegueal § Avance de §
’ Proactividad | “64 N Cliente Interno | Pertinencia | Consistencia ©°° | Tendencia | Comparacién
Amplitud Mej. del Enfoque| la Institucion la Medicion
y/o Externo

154 - MCC1 4 4 4 4 4 3 3 2 2 1 3,10
155 - MCC2 4 4 4 4 2 3 2 2 1 3,00
156 - MCC3 4 4 4 4 4 3 3 2 2 1 3,10
157 - MCC4 4 4 4 4 4 3 3 2 2 1 3,10
158 - MCC5 4 4 4 4 4 3 2 2 2 1 3,00

PROMEDIO ESTANDAR ‘ 3,06




DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS
CONSOLIDADO MATRIZ AUTOEVALUACION SUA

%

ESTANDARES CUMPLIMIENTO
POR ESTANDAR

CLIENTE ASISTENCIAL 1,89

DIRECCIONAMIENTO 2,54

GERENCIA 2,41

TALENTO HUMANO

AMBIENTE FiSICO 1,98

TECNOLOGIA

INFORMACION

CALIDAD

CONSOLIDADO MATRIZ AUTOEVALUACION SUA

3,50 -

3,00 -

2,50 -

2,00 -

1,50 A

1,00 A

0,50

0,00







