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Introduccion

El Movimiento ciudadano Transformemos Honduras lleva 8 afios trabajando e incidiendo para
que las estructuras estatales del sector salud mejoren sus procesos y provean servicios de
calidad a la poblacién hondurefia. A nivel local apoya las estructuras de sociedad civil con el fin
que en conjunto se puedan llevar a cabo ejercicios de participacién ciudadana a través de
Auditoria Social a partir de los cuales puedan evidenciarse la realidad, sean estas buenas
practicas y/o falencias o puntos de mejora, con el fin de que las instituciones auditadas atiendan
las recomendaciones y puedan elaborar un plan de mejora, el cual la misma sociedad civil local
pueda dar seguimiento al cumplimiento o implementacion.

A la fecha se han llevado a cabo dos procesos de Auditoria Social al Hospital de San Lorenzo
(ubicado en la ciudad de este mismo nombre del departamento de Valle); el primero realizado
el afio 2014 y el segundo fue un seguimiento a las recomendaciones del informe anterior en el
afio 2016. En fecha 19 de enero del presente afio la Lic. Alba Consuelo Flores como Directora
del Hospital de San Lorenzo mediante nota solicité a Transformemos Honduras que le
realizaran una Auditoria Social al Hospital, y como respuesta Transformemos Honduras en
conjunto con las estructuras de Sociedad Civil de la zona llevaron a cabo en los meses de
febrero, marzo, abril y mayo otro ejercicio de Auditoria Social verificando en esta ocasién los
avances en las recomendaciones pendientes del informe anterior, asi como, la situacién de los
aspectos de: planificacion, elaboracién de lineamientos de organizacion, cultura organizacional,
informes presentados a la Secretaria de Salud, abastecimiento de medicamentos y material
médico, capacitaciones, inventarios, entre otros, todos estos aspectos basados en los
compromisos que tenia el gestor que cumplir en el marco del Convenio con la Secretaria de
Salud.

El presente informe describe el procedimiento realizado en la Auditoria Social, su metodologia,
también presenta los hallazgos identificados, asi como propuestas de mejora que puedan
implementarse por la administracién del Hospital de San Lorenzo.

Objetivos

1. A través de un proceso de Auditoria Social revisar el cumplimiento de los procesos y
compromisos de gestion del Hospital de San Lorenzo adquiridos con varias entidades
incluyendo con la Secretaria de Salud.

2. Involucrar a la Sociedad Civil de San Lorenzo en procesos de participaciéon ciudadana a
través de una Auditoria Social al Hospital San Lorenzo, buscando asi potenciar su liderazgo
y reconocimiento local.

3. Presentar resultados y hallazgos como resultado de la Auditoria Social que sean utilizados
por las Autoridades del Hospital de San Lorenzo en la elaboracién de un Plan de Mejora a
ser implementado.

4. Fortalecer al Hospital de San Lorenzo desde la intervencién de la sociedad civil local como
instrumento de control externo para en conjunto propiciar mejoras evidentes en la
provision de los servicios de salud que brinda el Hospital y especialmente en las areas
intervenidas por la Auditoria Social.

Metodologia

El afio a auditar fue la gestiéon del 2016. La Auditoria Social se desarrollé en los siguientes
momentos:
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1.

2,

4.

Reunidn con lideres locales donde se presentaron los objetivos de la Auditoria Social (AS),
el plan de trabajo y se validaron los temas en que versaria la AS (09 de febrero de 2017).

Reunién con personal del Hospital para presentar la metodologia de la AS, el plan de trabajo
y los temas que serian abordados en la Auditoria social (09 de febrero de 2017).

Se revis6 la normativa institucional que regula la labor de los Hospitales Descentralizados
y se mantuvieron entrevistas con personal de la Unidad de Gestiéon Descentralizada de la
Secretaria de Salud, ente que es el encargado de los procesos de descentralizacion de los
establecimientos de salud (firma de convenios con gestores y su seguimiento), con la cual
se obtuvieron los instrumentos de monitoreo que se aplican al gestor que administra el
Hospital de San Lorenzo, con dichos insumos se elaboraron los instrumentos para la AS (10
de febrero al 15 de marzo de 2017).

Es importante resaltar que para elaborar los instrumentos de la AS se tomd en cuenta la
nueva normativa establecida por la Secretaria de Salud mediante el Modelo de Gesti6n
Hospitalaria.

El Modelo de Gestién Hospitalaria, se define como la forma explicita de organizar, dirigir y
administrar unidades hospitalarias del sector ptiblico, fundamentando su disefio en principios
de equidad, eficiencia, calidad, sostenibilidad y participacion ciudadana, a través de diferentes
instrumentos innovadores. La Nueva modalidad de gestién que se plantea para los hospitales
es un medio para lograr el objetivo central del sistema de salud, que pretende asegurar a la
poblacién acceso a servicios de salud con calidad, con equidad en el financiamiento, eficiencia
en la produccién y participacion ciudadana en su gestién. En base al nuevo Modelo de Gestién
Hospitalaria la organizacién de la gestion hospitalaria se sustenta en cuatro componentes:
conduccidn, gestion de pacientes, gestion clinica y gestion de recursos, estos componentes se
agrupan en dos grandes pilares: la (1) Mesogestion o Gestion Hospitalaria y (2) la
Microgestion.

Ambos pilares introducen acciones innovadoras que persiguen como objeticos la calidad,
efectividad y eficiencia en la red de servicios del Sistema de Salud, para responder a la
mision establecida para el Segundo Nivel de Atencion. En resumen el Modelo de Gestion
Hospitalaria se resume en el siguiente esquema:

FiguraNo.2 Esquema de la Gestion

GESTION HOSPITALARIA ﬂ
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CALIDAD DE LOS SERVICIOS (Técnica y Percibida)
ACCESO LOS SERVICIOS DE SALUD (Trabajo en Red)

Se elaboraron 4 fichas de verificaciéon y 1 encuesta de satisfaccidn al usuario externo. La
Ficha 1 menciona compromisos que tiene el gestor en el componente de conduccién segin
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

el Modelo de Gestion Hospitalaria arriba descrito. La ficha dos compromisos relacionados
con el componente de gestién de recursos y la ficha 3 con el componente de gestion de
pacientes. La ficha 4 corresponde a las recomendaciones del informe de AS realizado en el
afio 2016 y las cuales de verificaria su cumplimiento o adopcién. Por dltimo, la encuesta de
satisfaccion que se iba aplicar a los pacientes se estructuré en base al modelo de encuesta
que provee la Secretaria de Salud adicionandosele otros puntos de interés para los
auditores.

Los instrumentos elaborados se validaron con la Sociedad Civil de San Lorenzo y
posteriormente fueron presentados al Hospital (16 de marzo de 2017).

Se presento al Hospital solicitud de informacién escrita detallando la informacién necesaria
para realizar la AS y el tiempo de entrega de la misma (20 de marzo de 2017).

Recepcidn de la informacidn solicitada, una parte se proveyd en digital y otra en fisico, se
dio seguimiento hasta obtener la mayor cantidad de informacion (03 y 06 de abril de 2017).

Aplicacién de la encuesta de satisfaccion a pacientes (18 y 19 de abril de 2017).

Verificacion de informacion in situ, en el caso de la informacién que se debia verificar en el
mismo Hospital, se realizé una visita al Hospital con el fin de verificar algunos aspectos de
la AS (04 de mayo de 2017).

Andlisis de la informacién y vaciado de encuesta por veedores sociales (05 de mayo de
2017).

Para el analisis de la informacién se utilizaron las fichas que se habian elaborado para el
levantamiento de la informacién de cada item o aspecto solicitado, se le asign6é una
ponderacién en base a la que igualmente la Secretaria de Salud asigna a los mismos items o
aspectos en los monitoreos que realiza, en el marco de las obligaciones del gestor.

Elaboracién de informe, tomando en cuenta las ponderaciones y valoraciones que dieron
los veedores sociales en base a los medios de verificacion facilitados por el Hospital de San
Lorenzo.

Validacion de informe con lideres locales y presentacion del mismo al Hospital (29 de
mayo), en cuyo espacio se da un derecho a réplica y oportunidad de proveer los medios de
verificacién que no se habian provisto anteriormente.

Elaboracién del plan de mejora por parte del Hospital, tomando en cuenta las
recomendaciones que detalla el informe de la AS.

Presentacidon publica del informe de AS y el plan de mejora en San Lorenzo, Valle.

Seguimiento de los compromisos del plan de mejora por parte de los lideres locales.
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Resultados

Informacidn Solicitada

El listado de la informacién que se necesitaba para realizar la Auditoria Social se trasladé a la
Directora Ejecutiva del Hospital de San Lorenzo, igualmente se dio un término de 10 dias para
entregar la misma, pero no se facilitdo toda la informacion solicitada en esta fecha, siendo
necesario reprogramar otra entrega, pero nuevamente incumplieron en esta nueva fecha. En
una segunda visita al Hospital se pidié nuevamente por escrito la informacioén pendiente, 1a cual
tampoco fue provista totalmente.

Los resultados que se presentan a continuacién se muestran en dos lineas:

1. La cantidad de veces que fue solicitada la informacién que corresponde a un
item/aspecto a evaluar y
2. El porcentaje de acceso a la informacién que se obtuvo al final por cada item/aspecto a

evaluar.

La asignacion de colores corresponde a:

a. El color verde: entrega total de la informacién por cada item/aspecto a evaluar.
b. El color -: entrega nula o parcial de la informacién por cada item/aspecto a evaluar.

Al final de cada cuadro hay una valoraciéon promedio de los resultados de nimero de veces
solicitada la informacion y el acceso a la misma y en la columna de observaciones se detalla la
informacidn que no se entregd y sustenta la nota asignada.

FICHA 1- Componente de Conduccién

Niimero de veces

% de acceso ala

proceso de auditoria social y
rendicion de cuentas

memoria y fotos.

Ne item/aspecto a evaluar Informacion solicitada L . L. Observaciones
solicitada informacién
1. Manual organizacional
elaborado. 2. Informe (escrito
1 Elaborado el manual organizacional o verbal) de avance de 1 100
del hospital aprobacién y utilizacién del
Manual organizacional, si es
factible.
1. Reglamento interno
Aprobado el Reglamento Interno a;:ﬁzg: 'E)p]og l?ﬂiz::?g::
2 por la Secretaria del Trabajo y en )0). 2. 1 100
implementacién avance (escrito o verbal) de
implementacién del
Reglamento.
3 Hospital trabajando en base al plan 1. Plan operativo anual 2017 2
estratégico elaborado.
B 1. Hoja d.e,ruta para No se obtuvo el oficio o nota de aprobacion por la
implementacién de procesos .
. rorizados DSSNA, lo que se obtuvo fue una copia de correo
Todos los procesos pr imiento: y lé‘el MGH. a robzl:da or el electrénico pero que no hace referencia a nada de lo
4 de los sistemas priorizados del MGH DSSNA. 2. .I'nf}?)rme de gvance 2 solicitado. Entregaron tres informes trimestrales del
estan implementados o . avance de la hoja de ruta, falté un trimestre del afio
2016 de la hoja de ruta. 3.
A 2016. No se entregaron los resultados de la
Resultados de la aplicacién aplicacion del Check List
del Checklist. P g
1. Oficio del DSSNA sobre el
avance del Hospital en la No se obtuvo ninguna informacion, y se entregaron
5 Hospital avanzando en la implementacién del MGH. 2. 2 unos informes trimestrales de monitoreo interno del
implementacién del MGH Informes trimestrales avance en la implementacién del MGH pero no que el
entregados al DSSNA sobre la DSSNA de constancia de los mismos.
implementacién del MGH.
1. Oficio de la Region Se obtuvieron los oficios de la Regién donde remite
Sanitaria informando del los informes de producci6n a la UGD, asi mismo, los
6 Hospital generando informes cumplimiento. 2. Informes 2 informes del Hospital remitiendo informes
remitidos a la UGI de la estadisticos a la UGI (solo faltaron junio y octubre de
Region Sanitaria y la SESAL. 2016 de los oficios a la UGI).
Hospital avanzando en la cultura 1. Informe de resu%tados dela
7 organizacional encuesta. 2. Copias de las 2
ani ) encuestas aplicadas.
Hospital cumpliendo las medidas 1. Informe de monitoreos y Se obtuvieron los dos informes de monitoreo del afio
8 Secomendpaciones enbasea y recomendaciones. 2. Informe 2 2016, con sus respectivos informes de hallazgos y
monitoreo de cumplimiento a recomendaciones, pero no asf los informes de
recomendaciones. imi a estas r i
EZ';‘;:; :Sq;]fgadzccszgscecnli‘? 1. Plan de capacitaciones, Segtin nota explicativa de la Direccion del Hospital la
9 P Listado de asistencia, ayuda 2 100 SESAL no ha provisto de los insumos para este

apartado.
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FICHA 1- Componente de Conduccién

‘ < - Nu d % d 1 .
Ne Item/aspecto a evaluar Informacién solicitada umero de veces /". ©accesoafa Observaciones
solicitada informacién
78% de la informacién
Totales (promedio) se pidié mas de una 77%
vez
FICHA 2-Componente Gestion de Recursos
. G o
Ne Item/aspecto a evaluar Informacion solicitada Numer_o d © veces /".de acces(_)ra la Observaciones
solicitada informacién
Se tomaran los meses de:
febrero y septiembre para
verificar por medio de los
. N KARDEX si habi:
Hospital abastecido con todos los A sihabia
: P~ abastecimiento de 2
medicamentos criticos para la . -
1 o : . medicamentos criticos de 1 100
atencién materna e infantil ) : -
atencién materno e infantil,
estos niimeros se deberan
cotejar con las recetas de
es0s meses.
Se tomaran los meses de:
febrero y septiembre para
verificar por medio de los
. . KARDEX si habi:
Hospital abastecido con todos los A sihabia
: - abastecimiento de 2
medicamentos criticos para la . .
2 s S medicamentos criticos de 1 100
atencién Médico - Quirtirgico L. L -
atencion médico-quirtrgico,
estos niimeros se deberan
cotejar con las solicitudes de
las dependencias.
Se tomaran los meses de:
febrero y septiembre para
verificar por medio de los
Hospital abastecido con todo el KARDEX si habfa
material médico-quirtrgico abastecimiento de 2
prioritario para la atencién materiales médico- 1 100
Hospitalaria. quirtrgico, estos niimeros se
deberan cotejar con las
solicitudes de material de las
dependencias.
1. Programacién de
Todo el personal que brinda capacitaciones. 2. Informe de
atencién materno neonatal esta capacitaciones, listas de .
capacitado en la Norma Nacional asistencia. 3. Norma nacional 1 No se obtuvo el documento de la normal nacional
Materno Neonatal actualizada materno neo natal. 4. Plan de materno neo natal.
Capacitacion.
L Evndencla's dlocumentales Se obtuvo el contrato que se ha suscrito para la
Sistema de informaci6n de gestion d?l .cumpllmler?t.o delas adquisicion de sistema de informacién
p financiera implementado actividades ‘Plamflcadas, 2. ) administrativa financiera del Hospital de San
Informes financieros del Lorenzo y el informe de la Auditoria de los estaos
periodo 2016 evaluados. financieros del 2016, no hay evidencias del
cumplimiento de las actividades planificadas.
1. Copia del Inventario de
Hospital con inventario de bienes bienes nacionales Se facilité copia del inventario de una sala del
6 nacionales actualizado actualizado. 2. Verificacién In 1 100 Hospital (Pediatria) y se realiz6 con el mismo la
situ del inventario. verificacion in situ.
17% de la informacién
Totales (promedio) se pidi6 mas de una 92%
vez
FICHA 3-Componente Gestién de Pacientes
i o - Nu 9 1 :
Ne Item/aspecto a evaluar Informacién solicitada umero _de veces /".de accesoafa Observaciones
solicitada informacién
Usuarios (as) que recibieron
- o (2s) qu N . 1. Informe de resultados de la
atencion en el hospital estan .
. . encuesta. 2. Copias de las
1 satisfechos (as) con la atencién . 2 100
T encuestas aplicadas.
recibida.
100% de la
Totales (promedio) informacién se pidié 100 %
més de una vez
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FICHA 4 d del Informe AS 2016
. q [
Ne Item/aspecto a evaluar Informacion solicitada Numer.o d © veces /". de acceso a la Observaciones
solicitada informacién
Revisar el Convenio Anual de El Convenio 2016 no se obtuvo por medio
Gesti6n y adecuarlo a las 1. Convenio 2016 2. del Hospital, sino que lo facilit la UGD.
condiciones reales técnicas, Convenio 2017. 3. Con respecto al docur.ne.nlto de verificacion
1 administrativas, econémicas y Documentos de verificacion 2 100 del proceso de negociacion se acepta como
financieras tanto de la SESAL como del proceso de negociacion. entregado pero lo que se facilit6 fue un .
del Gestor. documento de observaciones al Convenio y
: no tiene fecha que se remitio, ni a quien se
envi6 el mismo y si hubo alguna r
Con respecto al documento de verificacién
del proceso de negociacion se acepta como
entregado pero lo que se facilit6 fue un
documento de observaciones al Convenio y
no tiene fecha que se remitié, ni a quien se
Que se incorpore a durante el 1. Documentos de envié el mismo y si hubo alguna respuesta.
proceso de negociacién de un nuevo verificacién del proceso de No se obtuvieron los listados de asistencia, y
contrato a representantes de la negociacién. 2. Listados de oficios de invitacién a Sociedad Civil para
2 Comisién Ciudadana de asistencia. 3. Oficios de 2 estelpm;:.e.so. 4 ! ital
Transparencia y al Comisionado invitacion a Sociedad Civil Segin o 1.010 pljesenta 0 por € Hosp.lta no
Municipal ara este proceso se puede incluir a los actores de Sociedad
pal. P P ) Civil en la negociacién del Convenio con la
SESAL, por disposiciones normativas de
esta. La Directora del Hospital expresé que si
la Sociedad Civil quiere participar del
proceso de negociacion del convenio, debera
firmar con ellos y ser corresponsable con el
Hospital.
Establecer comunicacién al 1. Comunicacion escrita del Se obtuvieron los informes de supervisiones o
Departamento de Hospitales y Hospital con el departamento monitorias que desarrolla la UGD (2 al afio) en donde
3 solicitar que realicen las de Hospitales. 2. Copia de las 2 100 estd involucrado personal del Departamento de
supervisiones requeridas. supervisiones. Servicios de Segundo Nivel de Atencién
(Departamento de Hospitales).
licar o di ! 1. Reglamento para el Manejo Lo que se entregé fue un documento de Plan de
Aplicar lo dispuesto en de Desechos Peligrosos. 2. Gestién Integral para el Manejo de los Residuos
4 Reglamento para el Manejo de los Informe (verbal /escrito) 1 Hospitalarios, el cual incluye en parte la aplicacién
Desechos Peligros. A P del Reglamento para el manejo de Desechos
sobre su implementacion. . &5 p_ )
Peligrosos en el Hospital, pero no demuestra todo lo
requerido.
Poner en funcionamiento el Portal
de Transparencia con informacién
actualizada en concordancia con lo
tablecido en la Ley d e s
establect 9 en’a ney ce Verificacién en la web del
Transparencia y Acceso a la .
PPN Portal de Transparencia del
5 Informacién Publica y los s 1 100
s . N N Hospital.
Lineamientos para Uniformizar los
Portales de Transparencia” emitidos
por el Instituto de Acceso a la
Informacién Publica.
Colocar un mural con informacién
de interés para la gente que a diario
visita el hospital o que no tiene Verificacion del mural de
6 | acceso alainformacion publicada en Transparencia del Hospital. 1 100
los Portales de Transparencia o
cualquier otro medio electrénico.
Se facilit6 un informe de Rendicion de
Cuentas de los afios 2014-2015.
. No se dio inf , fotografias o listados d
Rendir cuentas durante el Cabildo 1. Informe de rendicion de asoissthé?algeTl;‘\T/‘eentz gfrrz::;;él: de osde
Abierto establecido en la Ley de cuentas. 2. Fotografias. 3.
7 Municipalidades Listados de asistencia 2 cuentas, y no fue un evento en el marco de la
: . Ley de Municipalidades, sino en
cumplimiento al compromiso que se tiene
con la SESAL.
Solicitar a la Corporacién Municipal 1. Solicitud a la
de San Lorenzo la celebracién al municipalidad. 2. Fotografias.
menos de un cabildo abierto anual 3. Listados de asistencia. 4. No se obtuvo ninguna informacion.
8 para la rendicién de cuentas al Informe de rendicién de 2
pueblo. cuentas.
Construir un Programa de
Seguridad Integral con el . . . . . i .
acom agﬁamiento dg las diferentes 1. Listados de asistencia de No se obtuvo ninguna informacién. Lo tinico que se
instanpcias de sociedad civil a fin de reuniones de construccién presento fue un oficio donde se menciona que el
9 L responda a sus propias del programa. 2. Programa de 2 Hospital cuenta con cdmaras de seguridad, asi como
d N P prop; Seguridad Integral. elementos de seguridad 24/7.
necesidades y sea aceptado y
respetado por todos.
Se facilité copia de un informe de capacitacién para
personal técnico operativo del departamento de
mantenimiento sobre medidas de seguridad y uso
adecuado de herramientas de trabajo (cuyo
Capacitar a los empleados sobre los 1. Plan de Capacitacién. 2. documento no aplica a un plan de capacitacién, pero
riesgos que se corre si no se usan los Listados de asistencia de que se considera) pero no se especificé fecha en que
protectores de ojos. capacitaciones. 2 se realiz6, tampoco se adjuntan listado de asistencia
o fotografias de la capacitacién misma. No hay
ia del imiento ala itacion, segiin
como lo mencionan los compromisos del informe que
se presento.
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FICHA 4- del Informe AS 2016
Ne item/aspecto a evaluar Informacién solicitada Numer.o d © veces %. de acceso a 1a Observaciones
solicitada informacién
. El vehiculo no estaba en la institucién
Colocar en el vehiculo rétulos que cuando se hizo la verificacién in situ.
permitan a la poblacién enterarse 1. Verificacion in situ del - Mediante oficio se informé que el Hospital
que se transportan desechos vehiculo referido con los estab.a enla adquisiciérn. de una planta de
1 hospitalarios y la peligrosidad de los rétulos. 1 mane]o.de de.sechl.)s S.OlldOS, aunque esto no
mismos, es suficiente justificativo para no haber
adoptado acciones en todo este tiempo en el
transporte de los desechos del Hospital al
basurero municipal.

. El vehiculo no estaba en la institucién

cuando se hizo la verificacion in situ.
Adecuar el transporte para que al - Mediante oficio se informé que el Hospital
momento de trasladar los desechos 1. Verificacién in situ del estaba en la adquisicién de una planta de
12 peligrosos este herméticamente vehiculo referido. 1 manejo de desechos sélidos, aunque esto no
cerrado. es suficiente justificativo para no haber
adoptado acciones en todo este tiempo en el
transporte de los desechos del Hospital al
basurero municipal.
Sollc)tari al (.I|lJerpo de Bombero§ una 1. Solicitud al cuerpo de
capacitacion sobre emergencias
N : . R bomberos. 2. Informe de
debido a incendios y la utilizacién capacitacion. 3. Fotografias. 4 Mediante oficio se informé que la capacitacién con
13 | delos extinguidores y colocarlos en Listados d.e ;sistencia 5‘ ' 2 los bomberos se retomara después de terminada la
las areas por ellos identificadas Verificar in situ o construccion del edificio.
como estratégicas. .

. Se provey6 de un plan de gestién integral
para el manejo de los residuos hospitalarios,
pero que no detalla acciones puntales, ni
responsables, tiempos definidos o en todo
caso si ese plan era del afio 2016.

. Se entregd una agenda, la ayuda memoria y

Capacitar a los responsables sobre 1. Plan de Capacitacién. 2. una presentacion de la capacitacién sobre
la importancia de la identificacion Listados de asistencia de medidas de seguridad, uso adecuado de los
14 de los desechos y su etiquetado. capacitaciones. 2 desechos hospitalarios, no especifica la fecha
en la que se realizd, y se adjunt6 un listado
pero no detalla si es de la capacitacion
referida.

- Se facilité un documento de lineamientos
para implementar el proceso de limpieza
hospitalaria.

Conformar un comité . Mediante oficio se informé que el Hospital
interinstitucional para el manejo ya cuenta con un proyecto marco para el
apropiado de los desechos. Este manejo de los desechos, y la conformacién
comité podria estar integrado por: del Comité en todo caso debera ser
* Miembros de la Fundacién de manejado a nivel regional.
Apoyo y Vigilancia Pro-
mejoramiento del Hospital.
* Representantes del Gobierno
Local.
« Direcci6n del hospital.
* Representantes de los
administradores del Sistema de
Agua de San Lorenzlu 1. Oficio de conformacién del
* Representantes del Instituto de o :
Conservacion Forestal. Comité. 2 Ayudas.memorlas
< de reuniones. 3. Listados de
« La Gobernacién Departamental de . .
15 Valle, asistencia. 4. Avances en el 2
« El Comisionado Municipal. proyecto s,o.bre desechos
» Representantes de Sociedad Civil: sdlidos.
Red de Mujeres, Red de Jovenes,
CCT.
Este comité interinstitucional
podria trabajar en la construccién
de un proyecto que tenga como
objetivo manejar apropiadamente
los desechos sélidos no solamente al
interior del hospital sino también en
su disposicion final con el fin de que
no contamine el aire, la tierra y las
aguas subterraneas.
67% de la informacion
Totales (promedio) se pidi6 mas de una 48%
vez

Conclusion

En el caso de los items/aspectos de seguimiento a las recomendaciones del informe de
Auditoria Social del 2016 se presentaron oficios justificativos de la no realizacion de la
recomendacidn, alo cual, a criterio de esta evaluacion, se le otorga inicamente una cuarta parte
del puntaje total, porque tampoco, en algunos casos, se presenté documentacién soporte que
sustente las justificaciones.
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En total se obtuvo acceso a un 79% de la informacién solicitada. El1 65% de la informacién se
pidié mas de una vez (en ambas ocasiones por escrito).

Total (promedio) General

Nimero de veces solicitada % de acceso a la informacién

% de la informacion se pidi6 mas de
65% de la infi d: d
unavez

79

Auditoria Social

La metodologia de trabajo en la Auditoria se bas6 en verificar el cumplimiento de los
compromisos que ha adquirido el Hospital de San Lorenzo, en cuanto a los componentes de
Conduccion, Gestion de Recursos y Gestion de Pacientes, utilizando los instrumentos de
monitoreo utilizados por la Secretaria de Salud. También se verifico el cumplimiento de las
recomendaciones del informe de Auditoria Social del afio 2016. En los resultados se va
definiendo las recomendaciones por cada item/aspecto evaluado.

La asignacion de colores corresponde a:

c. Elcolor verde: cumplimiento del 100% del item/aspecto evaluado.
d. Elcolor -: cumplimiento de menos de 100% del cada item/aspecto evaluado.

A continuacioén se detallan los resultados:

Ficha 1- Componente de Conducciéon
‘ Nota asignada por la Secretaria de Salud
Ne [tem/aspecto a evaluar en Monitoreo/Evaluacién 2016
100
1 Elaborado el manual organizacional del hospital
2 Aprobado el Reglamento Interno por la Secretaria del 100
Trabajo y en implementacién
100
3 Hospital trabajando en base al plan estratégico
4 Todos los procesos procedimientos de los sistemas 88
priorizados del MGH estdn implementados
100
5 Hospital avanzando en la implementacion del MGH
81
6 Hospital generando informes
100
7 Hospital do en la cultura or
8 Hospital cumpliendo las medidas y recomendaciones en 100
base a monitoreo
9 Todo el equipo de conduccién debera estar capacitado en 100
el proceso de auditoria social y rendicién de cuentas
97%
Total (Promedio)
Ficha 1- Componente de Conduccién
Ne item/aspecto a evaluar Nota ?SIgl,lada en 12 Consideraciones para la asi ion de la nota Recomendaciones Especificas
Auditoria Social
Trabajaron Manual con modelo que da la 1. Elaborar un Plan de implementacién
SESAL y el Manual de Puestos y Salarios de gradual del Manual y socializarlo, para
100 Servicio Civil. Lo revisa Departamento de dar un seguimiento mas preciso y asf
1 Elabbor.ado Tldn}a}:‘“a],t ! Hospitales de la SESAL. monitorear la apropiacién del mismo
organizacional det hospita El Manual esta aprobado por la SESAL desde por parte de los empleados.
octubre 2016.
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Todo el equipo de conduccién
debera estar capacitado en el
proceso de auditoria social y

rendicién de cuentas

SESAL no ha provisto de los insumos para este
apartado. Los insumos para esta capacitacién segun
justificacion debian ser provistos por la SESAL, y
como no los ha facilitado no se han realizado estas
capacitaciones.

Auditorfa Social incluyendo a la Sociedad
Civil de San Lorenzo que desarrolla estos
ejercicios de Auditoria Social u otros
actores técnicos que conozcan de los
temas, reforzando la cultura de
transparencia y apertura de datos en los
empleados a todo nivel.

. Los contratos de enero 2017 a la fecha 2. Colocar al Manual niimero de edicién y
tienen las funciones del Manual. fecha de actualizacién.
] Hay constancia de la Secretaria de Trabajo 1. Colocar al Reglamento ntimero de
que la aprobacién del Reglamento esta en edicion y fecha de actualizacién.
proceso. 2. El Hospital deberfa buscar alternativas
] La Secretaria de Trabajo ha remitido para mejorar la relacién con los
observaciones al reglamento y el Hospital sindicatos y como opcién podria
ha dado respuesta a las mismas. gestionar la medicacion de la Sociedad
] Los sindicatos no quisieron incluirse en Civil en esta tarea.
Aprobado el Reglamento Interno o nin.gunaj\’de las reuniones de elaboracién o 3. Dar un e.ffactivo seguimiento de la
por la Secretaria del Trabajo y validacion del Reglamento. aprobacion del Reglamento por la
en implementacién Secretaria de Trabajo.

4. Confirmar que la Secretaria de Trabajo
no permite incluir en el proceso de
elaboracién del Reglamento al personal
de servicio civil.

Se cuenta con el POA 2017 (planificacién operativa,
Hospital trabajando en base al Lo presupuestaria y de produccién del Hospital).
plan estratégico
Se provey6 el plan de implementacién del Modelo de | 1. El Plan de implementacién del MGH
Gestién Hospitalaria para el afio 2016 (que deberia de incluir responsables y detalle
corresponde a la hoja de ruta), igualmente tres de tiempos para ser mas operativo y
informes de monitoreo interno (que no tienen eficiente.
detalle de avance, y propuestas de mejora, sino solo 2. Si en los monitoreos de la SESAL se hace
asignacion de colores de semaforo para el levantamiento de fichas que demuestran
cumplimiento de las actividades) y el resultado de la el cumplimiento del Hospital en el plan
Todos los procesos evaluacién y un monitoreo (del periodo del lero de implementacién del MGH, el Hospital
procedimientos de los sistemas mayo al 31 de agosto 2016) por parte de la SESAL. debe tener constancia de los mismos e
priorizados del MGH estan No se obtuvieron los oficios o autorizaciones del 1 se deberfa dar imiento
implementados plan de implementacién de MGH. de los avances y de los pendientes en el
No se obtuvo los resultados de la aplicacion del plan.
checklist.
El inico documento que se proveyo fueron los
informes trimestrales de avance del Plan de
Implementacién del MGH, este es un documento
interno y no hay constancia del avance de este plan,
segun lo que informa la SESAL.
No se obtuvo ninguna informacion, y se entregaron
unos informes trimestrales de monitoreo interno del
Hospital avanzando en la avance en la implementaci6én del MGH pero no que el
implementacién del MGH DSSNA de constancia de los mismos.
Se obtuvieron los oficios de la Regién donde remite
los informes de produccién a la UGD, asi mismo, los
3 . informes del Hospital remitiendo informes
Hospital generando informes estadisticos a la UGI (solo faltaron junio y octubre de
2016).
Se obtuvo el informe de resultados de la encuesta de
Hospital avanzando en la cultura 100 usuario interno del afio 2016 y se tuvieron a la vista
organizacional. las encuestas aplicadas.
Se obtuvieron los dos informes de monitoreo del afio
2016, con sus respectivos informes de hallazgos y
Hospital cumpliendo las recomendaciones, pero no asf los i'nformes de
medidas y recomendaciones en aestasr
base a monitoreo
Segun nota explicativa de la Direccién del Hospitalla | 1. Programar capacitaciones sobre
100

Totales (Promedio)

Ficha 2- Componente de Gestién de Recursos
c Nota asignada por la Secretaria de Salud
o

N Item/aspecto a evaluar en Monitoreo/Evaluaciéon 2016

Hospital abastecido con todos los medicamentos criticos 100
1 para la atencion materna e infantil

Hospital abastecido con todos los medicamentos criticos 100
2 para la atencion Médico - Quirtrgico

Hospital abastecido con todo el material médico- 100

3 quirtrgico prioritario para la atencién Hospitalaria.
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Ficha 2- Componente de Gestion de Recursos
: Nota asignada por la Secretaria de Salud
Ne Item/aspecto a evaluar en Monitores /Evaluacién 2016
Todo el personal que brinda atencién materno neonatal
esta capacitado en la Norma Nacional Materno Neonatal 100
4 actualizada
Sistema de informacién de gestién financiera 83
5 implementado
6 Hospital con inventario de bienes nacionales actualizado 95
96%
Totales (Promedio)
Ficha 2- Componente de Gestion de Recursos
Ne item/aspecto a evaluar N"Ar: d;::;%?:csl:;:lla Consideraciones para la asignacion de la nota Recomendaciones Especificas
. Se verifico in situ la disponibilidad de dos 1. Verificar porque se utiliza tan poco el
medicamentos criticos para la atencién multivitaminico.
materna e infantil, siendo seleccionados el
A inofény las i
pediatricas con los cuales se reviso los
KARDEX y las recetas del 30 de septiembre
de 2016 ubicados en la Farmacia del
Hospital, resultando:
a. KARDEX: Multivitaminas Pediatricas= 19
unidades
Hospital abastecido con todos b. Recetas: Multivitaminas Pediatricas= 19
los medicamentos criticos para unidades
1 la atencién materna e infantil c KARDEX: Acetaminofén=461 unidades
d. Recetas: Acetaminofén=461 unidades
También se verificé recetas y KARDEX del 25 de
febrero del 2016, resultando:
a. KARDEX: Multivitaminas Pediatricas= 6
unidades
b. Recetas: Multivitaminas Pediétricas= 6
unidades
c KARDEX: Acetaminofén=690 unidades
d. Recetas: A i idad
. Se verificé in situ la disponibilidad de un
medicamento critico para la atencién
médico - quirtrgico, siendo seleccionado el
4cido félico, con el cual se revisé los
KARDEX y las solicitudes de medicamentos
de la farmacia ubicadas en la el Almacén del
Hospital, resultando:
01 de febrero de 2016:
a. KARDEX: Acido Félico= 5,000 unidades.
b. Solicitud de Farmacia: Acido Félico= 5,000
unidades.
a. KARDEX: Acido Félico= 4,000 unidades.
b. Solicitud de Farmacia: Acido Félico= 4,000
Hospital abastecido con todos unidades.
los medicamentos criticos para 15 de febrero de 2016:
2 la atencién Médico - Quirtrgico a. KARDEX: Acido Féli 3,000 unidades.
b. Solicitud de Farmacia: Acido Félico= 3,000
unidades.
a. KARDEX: Acido Félico= 4,000 unidades.
b. Solicitud de Farmacia: Acido Félico= 4,000
unidades.
29 de febrero de 2016:
a. KARDEX: Acido Foli 5,000 unidades.
b. Solicitud de Farmacia: Acido Félico= 5,000
unidades.
Haciendo un total de 21,000 unidades de Acido
Folico que fueron trasladadas del almacén a la
farmacia del Hospital en el mes de febrero de 2016.
Se verifico in situ la disponibilidad de un material
médico-quirtrgico prioritario para la atencién
Hospitalaria, siendo seleccionado el suero cloruro de
sodio al 9% 1000 ml,, con el cual se revisé los
KARDEX y los pactos de stock de insumos de las
salas del Hospital, (ambos documentos los custodia
Hospital abastecido con todo el el Almacén) resultando:
material médico-quirtrgico a. Periodo verificado: Septiembre 2016
3 prioritario para la atencién b. 5,000 en existencia del mes, segiin KARDEX.
. N c. Revisados los Pactos de Stock de la Sala de
Hospitalaria. o
Cirugfa.
d. Los datos encontrados en el KARDEX y el

Pacto de Stock fue el mismo, bajo este
detalle semanal de entregas del Almacén a
la Sala de Cirugia: 07 de septiembre=12
bolsas, 22 de septiembre=12 bolsas y 28 de
septiembre=12 bolsas.
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Ficha 2- Componente de Gestion de Recursos

item/aspecto a evaluar

Nota asignada en la
Auditoria Social

Todo el personal que brinda
atencién materno neonatal esta
capacitado en la Norma Nacional
Materno Neonatal actualizada

Sistema de informacién de
gestion financiera
implementado

Hospital con inventario de
bienes nacionales actualizado

Totales (Promedio)

Consideraciones para la asignacién de la nota

Recomendaciones Especificas

. El plan que se presenta de capacitacién

sobre el Cuidado Obstétrico Neonatal
Esencial (CONE) no se desarroll6 igual en la
practica, algunas ayudas memorias estan
incompletas.

. No se proveyé de la norma Nacional

Materno Neonatal actualizada.

. Se present6 ayuda memoria de temas

adicionales a lo planificado, como ser: la
socializacién de cambios en normas CONE.

. Algunos listados de asistencia son de

personal administrativo, no médicos ni
enfermeras, las fotografias presentadas son
de una sola reunién y solo como dos de otra,
no de todas las que se hacen referencia en
las ayudas memorias.

Elaborar un plan anual de capacitaciéon
de la Norma Neonatal actualizada.
Llevar a cabo mds capacitaciones y
planificaciones de mejora, llevando un
seguimiento del resultado de las
capacitaciones.

. Se obtuvo el contrato que se ha suscrito

para la adquisicién de sistema de
informacién administrativa financiera del
Hospital de San Lorenzo y el informe de la
Auditoria de los estaos financieros del 2016,
no hay evidencias del cumplimiento de las
actividades planificadas.

. El contrato que se presentd se firmé el 07

de marzo de 2017, lo que no conocemos es
si el mismo es producto de algtin proceso de
concurso para este fin y que se desarrollé en
el afio 2016.

. Hay dos inventarios: SIAF y el del Hospital.

Hay mobiliario viejo que no estd en SIAFIL.

. Se realiz6 una verificacion in situ del

inventario, en la sala de pediatria, y se
encontré que todos los bienes dentro de la
sala estaban inventariados, en una u otra
base de datos, ya que el inventario esta
siendo migrado gradualmente a SIAFI en su
totalidad.

Terminar de incluir todo el mobiliario en
el SIAFI.

Ficha 3- Componente de Gestién de Pacientes

item/aspecto a evaluar

Nota asignada por la Secretaria de Salud
en Monitoreo/Evaluacién 2016

Usuarios (as) que recibieron atenci6n en el hospital estan
satisfechos (as) con la atencién recibida.

100

Totales (Promedio)

100%

Ficha 3- Componente de Gestion de Pacientes

item/aspecto a evaluar

Nota asignada en la
Auditoria Social

Consideraciones parala de la nota

Recomendaciones Especificas

Usuarios (as) que recibieron
atencion en el hospital estan
satisfechos (as) con la atencién
recibida.

100

Se provey6 del informe de encuesta a los pacientes e
igualmente se dio acceso a las encuestas levantadas.

Totales (Promedio)

100%
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Ficha 4- Recomendaciones Informe AS 2016

item/aspecto a evaluar

Nota

Revisar el Convenio Anual de
Gestion y adecuarlo a las
condiciones reales técnicas,
administrativas, econémicas y
financieras tanto de la SESAL
como del Gestor.

Consideraciones para la asignacién de la nota

Recomendaciones Especificas

Que se incorpore durante el
proceso de negociacion de un
nuevo contrato a representantes
de la Comisién Ciudadana de
Transparencia y al Comisionado
Municipal.

Establecer comunicacién al
Departamento de Hospitales y
solicitar que realicen las
supervisiones requeridas.

Aplicar lo dispuesto en el
Reglamento para el Manejo de
los Desechos Peligros.

Poner en funcionamiento el
Portal de Transparencia con
informacién actualizada en
concordancia con lo establecido
en la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Piblica
y los “Lineamientos para
Uniformizar los Portales de
Transparencia” emitidos por el
Instituto de Acceso a la
Informacion Publica.

Colocar un mural con
informacién de interés parala
gente que a diario visita el
hospital o que no tiene acceso a
la informaci6n publicada en los
Portales de Transparencia o
cualquier otro medio
electrénico.

Rendir cuentas durante el
Cabildo Abierto establecido en la
Ley de Municipalidades.

Solicitar a la Corporacién
Municipal de San Lorenzo la
celebracién al menos de un
cabildo abierto anual para la
rendicién de cuentas al pueblo.

Construir un Programa de
Seguridad Integral con el
acompaifiamiento de las
diferentes instancias de sociedad
civil a fin de que responda a sus

Presentaron un documento donde se detallan 1. Dejar documentacion soporte del proceso de negociacién del
observaciones al Convenio pero sin especificacion de convenio, igualmente dejar evidencias de las falencias que tiene la
fecha de enviado o a quien se le remitio. SESAL a fin de documentar el incumplimiento por su parte.

] Segin oficio presentado por el Hospital no 1. Asegurarse y dejar constancia por escrito que la SESAL no prohiba
se puede incluir a los actores de Sociedad que en las sesiones de negociacion del Convenio puedan participar
Civil en la negociacién del Convenio con la veedores sociales, identificando la norma legal que lo ampara.
SESAL, por disposiciones normativas de
esta. La Directora del Hospital expres6 que
sila Sociedad Civil quiere participar del
proceso de negociacién del convenio,
deberd firmar con ellos y ser
corresponsable con el Hospital.

. Después de la presentacion del informe de
Auditoria Social 2016 no se realiz6 ninguna
accién con respecto a este punto.

Se obtuvieron los informes de supervisiones o

monitorias que desarrolla la UGD (2 al afio) en

donde esta involucrado personal del Departamento

de Servicios de Segundo Nivel de Atenci6n.

. El Hospital ha recibido donacién de una 1. Llevar un mayor control sobre la utilizacién de los implementos de
planta de Desechos Peligrosos, que incluye proteccién que debe utilizar el personal que maneja los desechos
la trituradora de agujas, la cual no han peligrosos hospitalarios.
recibido atin y que se espera tener a finales 2. Establecer una ruta critica para traslado de los desechos desde el
de este afo. Hospital hasta al botadero municipal.

. El manejo de desechos esta funcionando 3. Definir las acciones a realizar mientras se instala la maquina donada
igual. y que permitan la aplicacién del Reglamento para el manejo de

. No se pudo constatar que haya una sola Desechos Peligrosos.
persona para llevar la basura al botadero
municipal.

. Se observo en los pasillos del Hospital una
persona recogiendo basura que no andaba
todo el equipo de proteccion, solo
mascarilla, guantes quirdrgicos y camiseta.

. Verbalmente personal del Hospital coment6
que se ha hecho conciencia en las personas
del botadero en que no abran las bolsas
rojas y que han tenido resultados
satisfactorios con esto.

El Portal de Transparencia de SESAL se encuentra

informacién del Hospital de San Lorenzo, segin

corresponda en base a los lineamientos emanados

del Instituto de Acceso a la Informaci6n Piblica,

como ser:

a. Organigrama del Hospital.

b. Licitaciones.

c. Transferencias de la SESAL al Hospital.

d. Ventas, relacionado a los fondos
recuperados,

e. Compras menores licitaciones (compras)
publicados por Hospitales.

f. Atrib por unidad a rativa, en
general y el de Hospitales y Regionales.

Remuneracién Mensual de empleados.

g Informacién Catastral.

Segun la Unidad de Transparencia toda la

informacion debera seguirse publicando en el Portal

de Transparencia institucional hasta que el Instituto

de Acceso a la Informacién Publica decida lo

contrario.

Tienen un mural estadistico dentro de una oficina y 1. Instalar en un lugar visible y con informacién de interés a los

oculto de la poblacién. pacientes.

. Se realizé un evento de Rendici6n de 1. Abrir mas la convocatoria y que la misma sea a través de la Alcaldfa,
Cuentas en Tegucigalpa y otro en San como lo indica la Ley de Municipalidades.

Lorenzo, no fueron eventos de asistencia 2. Que la informacién a proveer sea clara y precisa, asi como detallar
abierta sino con invitaciones privadas y comparativos de un afio a otro.
personales.

- El Hospital facilité un informe de Rendicién
de cuentas de 2014-2015.

No se obtuvo ninguna informacion de este item.

- No se obtuvo la informacién solicitada en 1. Fortalecer el sistema de seguridad del Hospital, implementando
este ftem. reglas claras de ingreso, estadia y salida de las instalaciones del

. Unicamente se present6 un oficio donde se Hospital, entre otros factores, desde el punto de vista mas integral y

menciona que el Hospital cuenta con
camaras de seguridad, asi como elementos
de seguridad 24/7.

no solo vista que la seguridad son guardias y cAmaras.
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Ficha 4- Recomendaciones Informe AS 2016

item/aspecto a evaluar

Consideraciones para la asignacién de la nota

propias necesidades y sea
aceptado y respetado por todos.

Recomendaciones Especificas

Capacitar a los empleados sobre
los riesgos que se corre si no se
usan los protectores de ojos.

Se facilité copia de un informe de
capacitacién para personal técnico
operativo del departamento de
mantenimiento sobre medidas de seguridad
y uso adecuado de herramientas de trabajo,
pero no se especificé fecha en que se realizd,

poco se adj listado de asi ia o
fotografias de la capacitacion misma. No hay
constancia del seguimiento a la
capacitacién, segin como lo mencionan los
compromisos del informe que se presentd.
Lo presentado no correspondia a un plan
sino solo al informe de una capacitacién
aislada y sin imi alguno.

Colocar en el vehiculo rétulos
que permitan a la poblacién
enterarse que se transportan
desechos hospitalarios y la
peligrosidad de los mismos.

El vehiculo no estaba en la institucién cuando se
hizo la verificacion in situ. Mediante oficio se
informé que el Hospital estaba en la adquisicién de
una planta de manejo de desechos sélidos, aunque
esto no es suficiente justificativo para no haber
adoptado acciones en todo este tiempo en el
transporte de los desechos del Hospital al basurero
municipal.

Adecuar el transporte para que
al momento de trasladar los
desechos peligrosos este
herméticamente cerrado.

El vehiculo no estaba en la institucién cuando se
hizo la verificacion in situ. Mediante oficio se
informé que el Hospital estaba en la adquisicién de
una planta de manejo de desechos sélidos, aunque
esto no es suficiente justificativo para no haber
adoptado acciones en todo este tiempo en el
transporte de los desechos del Hospital al basurero
municipal.

Solicitar al Cuerpo de Bomberos
una capacitacion sobre
emergencias debido a incendios
y la utilizacién de los
extinguidores y colocarlos en las
areas por ellos identificadas
como estratégicas.

Manejo de los Desechos Peligrosos tanto para los empleados que
manejan estos desechos como para la poblacién en general
(empleados y usuarios), dando seguimiento al mismo.

integral del Regl o para el

Capacitar a los responsables
sobre la importancia de la
identificacién de los desechos y
su etiquetado.

Mediante oficio se informé que la
capacitacién con los bomberos se retomara
después de terminada la construccion del
edificio.

A pesar de la justificacién presentada, la
misma no se acepta como valida debido a
que independientemente de la construccién
los riesgos de incendios son latentes y
deben realizarse acciones alternas sin
importar que la construccién no haya
terminado.

Desarrollar un plan de capacitaciones y/o otras acciones
alternativas para prevenir emergencias debido a incendios sin
importar si estan en construccién o no.

Conformar un comité
interinstitucional para el manejo
apropiado de los desechos. Este
comité podria estar integrado
por:

* Miembros de la Fundacién de
Apoyo y Vigilancia Pro-
mejoramiento del Hospital.

« Representantes del Gobierno
Local.

« Direccion del hospital.

* Representantes de los
administradores del Sistema de
Agua de San Lorenzo.

* Representantes del Instituto de
Conservacién Forestal.

« La Gobernaci6n Departamental
de Valle.

« El Comisionado Municipal.

* Representantes de Sociedad
Civil: Red de Mujeres, Red de
Jovenes, CCT.

Este comité interinstitucional
podria trabajar en la
construccién de un proyecto que
tenga como objetivo manejar
apropiadamente los desechos
sélidos no solamente al interior
del hospital sino también en su
disposicion final con el fin de

Se provey6 de un plan de gestion integral
para el manejo de los residuos hospitalarios,
pero que no detalla acciones puntales, ni
responsables, tiempos definidos o en todo
caso si ese plan era del afio 2016.

Se entreg6 una agenda, la ayuda memoria y
una presentacion de la capacitacion sobre
medidas de seguridad, uso adecuado de los
desechos hospitalarios, no especifica la
fecha en la que se realizo, y se adjunt6 un
listado pero no detalla si es de la
capacitacion referida.

Se facilité un documento de lineamientos
para implementar el proceso de limpieza
hospitalaria.

Solo se reportd una capacitacion al afio, lo
cual parece poco, y tampoco hay constancia
de un seguimiento a la misma.

Manejo de los Desechos Peligrosos tanto para los empleados que
manejan estos desechos como para la poblacién en general
(empleados y usuarios), dando seguimiento al mismo.

integral del 0 para el

Mediante oficio se informé que el Hospital
ya cuenta con un proyecto maro para el
manejo de los desechos, y la conformacién
del Comité en todo caso debera ser
manejado a nivel regional.

En esta AS se estd verificando lo
desarrollado en el afio 2016, y la
justificacion refiere a algo mas actual, pero
no justifica que no se atendi6 la
recomendacién después de emitida en el
informe de AS 2016.

Coordinar con las diferentes instancias de la comunidad (alcaldia,
region sanitaria, gobernacion sociedad civil, etc.) una estrategia de
utilizacion de la planta de tratamiento de desechos que ha sido
donado al Hospital y que puede servir para uso comunitario,
beneficiando a toda la poblacién de San Lorenzo y sus alrededores.
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Ficha 4- Recomendaciones Informe AS 2016

Ne item/aspecto a evaluar Nota Consideraciones para la asignacién de la nota Recomendaciones Especificas

que no contamine el aire, la
tierra y las aguas subterraneas.

Total (Promedio)

Conclusion

Es importante recalcar que la asignacion de resultados en los tltimos cuadros de andlisis de la
informacién facilitada, se basé en los medios de verificacién que se solicitan en los monitoreos
la SESAL, por lo que se evalu6 en base a evidencias presentadas y la calidad de las mismas y que
apunten al cumplimiento de los items evaluados.

El Hospital no facilité medios de verificacién en muchos de los item/aspectos que se evaluaron
en todo caso se entreg6 informacion fuera de contexto o no correspondiente.

En general, segin el monitoreo de la Secretaria, el Hospital San Lorenzo obtuvo un 98% de
cumplimiento de sus compromisos en los aspectos evaluados por la Auditoria Social, pero la
Auditoria Social asign6 una ponderacién de 90% a estos mismos aspectos evaluados por la
SESAL, habiendo una diferencia de un 8% entre ambas evaluaciones.

Con relacion al cumplimiento de las recomendaciones del Informe de Auditoria Social 2016 el
Hospital San Lorenzo logr6é demostrar un cumplimiento de un 38%, evidenciando asi la falta de
interés de atender las recomendaciones que se establecen a partir de las Auditorias realizadas.

Sumando ambas evaluaciones el Hospital de San Lorenzo obtiene un 64% de cumplimiento de
los aspectos evaluados segun esta Auditoria Social realizada.

Encuesta de Satisfaccion de Pacientes

De un total de 79 personas Rangos de Edad de Encuestados
encuestadas, 22 se
encontraban en un rango de
edad de 2 a 30 afios, 38 de 31 30

38
22 19
a60afiosdeedad,y19de61 20
afios en adelante. 10 .
0

2 - 30 afios 31-60 afios 61 en adelante

40

B Cantidad de Encuestados

Fuente: Base de datos encuestas
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Encuestados por Sexo

Mujeres
62%

La mayoria de las
encuestas fueron llenadas

por mujeres,

representando el 62% (49

personas) de los

Hombres encuestados, mientras que
38% los hombres representan el

38% (30 personas).

Fuente: Base de datos encuestas

Solo el 27% (21 personas) de los
encuestados mencionaron haber
sido remitidos de un establecimiento
de salud (ES) de primer nivel hacia el
Hospital, entre los cuales tenemos a
los Centros de Salud de Nacaome,
Aramecina, Pespire, Langue, Arada,
Las Lajas, Puerto Grande y hasta el
Hospital del Sur (Choluteca). En
promedio el tiempo de espera o de
atencion de una remision al Hospital
es el 1.6 dias.

# de personas remitidas de un ES de
primer nivel

vo I ¢

si N 2

0 10 20 30 40 50 60

B Cantidad de personas

Fuente: Base de datos encuestas

En su mayoria los

# de personas por lugar de atencién encuestados fueron

40 31 33

atendidos en  medicina
general y emergencia del
Hospital (64 personas), el

30
20
o .
10 ) 6 " 5 " 30 ./0. de los pac1.entes
0 — [ | — [ — refirieron que era la primera
’ @

B Numero de personas

@ vez que asistia a esta consulta
y el 70% manifesté lo
contrario. El dato anterior
denota que al Hospital lo
visita muy recurrentemente
la misma poblacién para

Fuente: Base de datos encuestas

recibir los servicios sanitarios que brinda. Del 70% antes mencionado el 79% esper6 mas de
un mes para su cita programada. Y sélo un 21% esperd menos de 30 dias para ser atendido. Asi
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mismo, el 65% los pacientes atendidos consideraron que el tiempo de espera fue aceptable, el
20% consider6 que fue mucho y un 15% que fue poco el tiempo de espera.

El 46% (36 personas) de los
encuestados expresaron que
esperaron menos de 2 horas
para ser atendidos desde su
entrada al Hospital y el 40%
(32 personas) de 2-3 horas y
el 14% (11 personas) mas de
3 horas.

El 62% de los encuestados
consideré aceptable este
tiempo de espera, mientras
que el 30% le parecié mucho
y el 8% poco.

Tiempo de espera desde la llegada al
Hospital hasta que fue atendido en la
consulta por el médico

Mas de 3 horas IEEEEEE———— 1]
2-3 horas I 3)
Menos de 2 horas TG 36

0 10 20 30 40

M Personas

Fuente: Base de datos encuestas

Al preguntarle a los encuestados

# personas a las que se les examind si durante la consulta la persona
durante la consulta que les atendié les examind, el

\

90% (71 personas) de los mismos
contestd que si fueron
examinados y un 10% (8
personas) de que no, siendo este
10% atendido en Medicina
General, Pediatria y emergencia
(unos pacientes mencionaron dos

=Si = No . :
doctores uno apellido Ruiz y otro
Pavon). 4 pacientes mencionaron
que durante la Fuente: Base de datos encuestas consulta entré alguien a interrumpir, siendo ellos

atendidos en

emergencia y medicina general. E1 76% de los

encuestados expresaron que durante la consulta quien lo atendié le explic6 con palabras claras
su enfermedad/estado de salud, un 20% mas o menos y un 4% no recibié con palabras claras
el diagnostico de su enfermedad o estado de salud. Asi mismo, para recibir instrucciones sobre
el tratamiento el 94% contestd si y mas o menos haberlas recibido y un 6% restante no haberlas

recibido.
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El 81% de los pacientes
encuestados consideraron poco el
tiempo que esperaron en
farmacia para ser atendidos. El
74% recibieron completo el
medicamento que se les habia
recetado, de los cuales un 3% no
recibié indicaciones del uso del
medicamento, un 73% si las
recibieron y un 24% asegurd
haberlas recibido a medias.

% consideracion del pago por la
atencién

Mucho mm 5
Poco mmmmmm 15
Aceptable I 79

0 20 40 60 80

B Encuestados

Fuente: Base de datos encuestas

Mucho
19%

% de tiempo de espera en Farmacia

Poco
81%

Fuente: Base de datos encuestas

100

El 79% de los encuestados
expresaron que el pago por la
atencién recibida era aceptable, y
solo un 5% que era mucho.

Del total de personas encuestadas
el 92% expresé que se le habia
resuelto su problema de salud.
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Trato al paciente por area

100
50
Regular
0 & &  \uyBueno
Vigila | Estadi = Enfer = Médic = Farm = Labor | Aseo Caja
ncia stica meria 0s acia atorio
H Muy Bueno 13 11 14 19 18 11 5 5
H Bueno 37 49 59 52 49 41 66 60
M Regular 16 18 5 5 12 23 8 11
Malo 13 1 1 3 0 4 3

B Muy Bueno B Bueno M Regular Malo

Fuente: Base de datos encuestas

Los pacientes encuestados evidencian un buen trato por las diferentes dependencias
enunciadas, teniendo mayores quejas de obtener un servicio entre malo y regular de
Laboratorio, Vigilancia y Estadistica, por el contrario enfermeria, los médicos y el personal de
aseo los mejores calificados con un trato entre muy bueno y bueno en la atencién que brindan.
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Condiciones de las instalaciones del Hospital

60
50
40 Malo
30 Regular
20 Bueno
18 Muy Bueno
Ventilaci lluminac Limpieza Limpieza Mobiliar| Instrum
on ion de en io entos,
Bafios general Material
es
H Muy Bueno 23 21 26 15 16 16
M Bueno 47 55 43 51 52 50
 Regular 8 8 13 13 13
Malo 0 0 2 0 0 0

B Muy Bueno MBueno M Regular Malo

Fuente: Base de datos encuestas

Los encuestados consideraron la iluminacién y la ventilaciéon de Hospital como en condiciones
muy buenas y buenas, en cambio se consider6 la limpieza en general y los instrumentos-
materiales como areas donde se debia mejorar.

En cuanto a la apertura del Hospital para

proveer informacion, el 76% de los Le interesa recibir informacién del
encuestados expresaron no haber

escuchado o informado sobre todos los I_,!,Ssmtal
servicios que presta el Hospital a la 4%
poblacién. Y un 89% mencioné no haber

recibido informacién sobre la gestion y ‘

administracién del Hospital.

En cambio, un 96% exteriorizo estar
interesado en recibir informaciéon por
parte del Hospital.

Si
96%

Fuente: Base de datos encuestas

Conclusiones

1. El Hospital no fue tan abierto a proveer informacién, s6lo un 79% de la informacién
requerida fue facilitada, el 65% de la informacion se solicité mas de una vez, y al final sélo
se obtuvo una parte de la misma; sin contar la oportunidad que se dio para proveer la
informacién después de socializado el informe de Auditoria, previo a la presentacién
publica del mismo.
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2. Es importante revisar los aspectos en los cuales hay diferencia entre la evaluacion de la
Auditoria Social y la elaborada por la Secretaria de Salud (la cual representa un 8% de
diferencia entre ambas), tomando en cuenta las consideraciones y recomendaciones que se
han mencionado en cada aspecto.

3. Resulta evidente que el Hospital no toma en cuenta las recomendaciones que emanan de
los informes de Auditoria Social, ya que en seguimiento a las recomendaciones del informe
anterior (2016), en total 15, solo se atendieron dos y seis en cierto avance.

Recomendaciones Generales

1. Los resultados y hallazgos de este informe deben ser considerados como prioridad para la
elaboracidn de un Plan de Mejora por parte de la administraciéon del Hospital San Lorenzo.
2. El plan de Mejora entre otros debe incluir:

a.

Fortalecer y capacitar a todo el personal del Hospital en la normativa de transparencia,
participacién ciudadana y rendicién de cuentas, con participacion de la Sociedad Civil
de la comunidad, con el fin de quitar el estigma de que no se debe dar informacion y
que debe haber una cultura de puertas cerradas.

La Secretaria de Salud y el Hospital deberan revisar los aspectos que se estan
verificando en el marco del Convenio firmado, ya que no solo debe verse un
cumplimiento de forma, sino también de fondo y de calidad en cada uno de los
compromisos.

Atender las recomendaciones especificas y generales del presente informe y rendir
cuentas periddicas del cumplimiento de las mismas.

Proporcionar informacion a la poblaciéon mediante murales ubicados en los pasillos del
Hospital, identificando la informacién de interés o bien preguntando a los usuarios
mediante encuestas que informacion es a la que quisieran acceder.

Se debe asegurar que la Sociedad Civil (SC) de San Lorenzo que particip6é en esta
Auditoria Social participen en la elaboraciéon de ese Plan de Mejora junto con los
encargados del Hospital San Lorenzo y lograr un compromiso de que ellos (SC) daran
seguimiento a su implementacion.
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