SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BAJO LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC-ISO 14001:2004 EN LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE
GARCIA ROVIRA MALAGA SANTANDER

JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICO- MECANICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES
BUCARAMANGA
2012



SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BAJO LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC-ISO 14001:2004 EN LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE
GARCIA ROVIRA MALAGA SANTANDER

JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA

Proyecto de Grado para optar por el titulo de Ingeniera Industrial

Directora
Lilian Adela Barbosa Basto

Ingeniera Quimica

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICO- MECANICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES
BUCARAMANGA
2012



DEDICATORIA

A Dios por darme Ja vida, Ja salud, Jas virtudes y Ja ffvrtafe.za necesaria_para
salir stempre adelante, por ser esa Juz que me quia a traves de un camino Heno de
bendiciones haciendo realidad todos mis suedios.

T mits padres fuente de g]'emc]ofo y compaiiia en Jos momentos tﬁﬁ'cz’fe&, por su
apoyo z'nconcﬁ'cz'onaf,(]oor ser ef motive de mi /uc/zdat}/(]oor ese tHMenso amor que ne
espera nada a cambio.

% mi /fz(']'a Katerz’n Gfxfz'cma a 7uz'en dedico de manera egoecz'af este Jogro
Jaer&onaf, or ser ef mejor r(yafo de ﬂioo‘, ef motor que z'mJou/Ja mi vida Y Ja
inspiracion de mis prroyectos.

% mi fﬁoo&o por Ja compresion, Ja paciencia, por ef tiempo de espera, por ser mi
apoye tncondicional, mi soporte, Ja voz de afiento ypor todo ef amor recibido.

A mis hermancs ?T_Ferfadj/, Dandra, y Luis Flberto, g]'emJafo de superacicn,
por todo su amor, apoyo y comprension en Jos momentos que mas Jos he
necesitado.

A i abuelita j‘zoaterna por su desmedido amor y [findas enseiianzas.

A Fidolia 3and8vaf<]oor ef @nimeo, Ja q}/ucﬂz y Jos buenos consejos.

Io& %mo Yy céSz’eszvre Jos Hevo en mi corazon. . .

Jen:ny Zuleima ogauti.rta Sierra



AGRADECIMIENTOS

La Autora expresa los mas sinceros agradecimientos a:

Agradezco ante todo a Dios, proveedor de vida, por guiar mis pasos e iluminar mi mente,
por haber puesto en mi camino personas dispuestas a brindarme su ayuda en el
transcurso de este Proyecto, por darme la fortaleza necesaria para lograr este Triunfo.

Este Trabajo de Grado, fruto del esfuerzo y dedicacién, no hubiera sido posible sin la
cooperacion desinteresada de todas y cada una de las personas que a continuacion se
citan, las cuales fueron soporte para el desarrollo y culminacion de la Tesis.

Al Doctor Dario Elvis Camacho NoriegaGerente de la reconocida y prestigiosa E.S.E
Hospital Regional de Garcia Rovira, por permitir la realizacion de este proyecto,
brindandome un espacio de crecimiento, desarrollo personal y profesional; por su
confianza mediante el apoyo, aprobacion y gestion de todas la acciones requeridas para
el éxito de la implementacién del Sistema de Gestion Ambiental.

A la Enfermera Especialista en Gerencia y Auditoria de la Calidad en Salud, Aitza Vivian
Castafieda Solano, Coordinadora de Gestién de Calidad y Tutoradel proyecto, por su
disposicién, coordinacién, confianza y apoyo incondicional en la realizacion de esta
practica, por sus valiosas enseflanzas y orientaciones recibidas, por ser mi guia en la
elaboracion de esta practica. Gracias jefe Vivian por compartir con migo sus
conocimientos.

Al Ingeniero Electrénico Gelver Mauricio Beltran, Ingeniero Biomédico Orlando Ortiz, a la
Nutricionista, Sefiora Raquel Camacho de Gamboa, a la Quimica Farmacéutica Shirley
Lépez, Sain Leal Administrador del almacén, y a todos los miembros de la E.S.E Hospital
Regional de Garcia Rovira, quienes participaron y colaboraron de buena manera, gracias
por su aceptacion y compromiso.

A la Ingeniera Quimica, Lilian Adela Barbosa Basto, Directora del Proyecto por su
colaboracion, las valiosas orientaciones, por la disposicion en el transcurso de la practica.

A la Universidad Industrial de Santander, a mis Profesores de la Escuela de Estudios
Industriales y Empresariales quienes participaron en mi desarrollo profesional durante mis
estudios de Pregrado, por brindarme sus conocimientos de manera desinteresada.

Y a todos quienes de una u otra manera contribuyeron a este triunfo en mi vida.

GRACIAS... Jermy ZMIeinonautidta Sierra



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

1.2.2 Objetivos Especificos

1.2 ALCANCE

2. MARCO TEORICO

2.1 LOS SISTEMAS DE GESTION

2.2 SISTEMAS DE GESTION AMBIENTAL
3. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

3.1 UBICACION

3.2 RESENA HISTORICA

3.3 RAZON SOCIAL

3.4 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
3.4.1 Mision

3.4.2 Vision

3.4.3 Servicios que presta la Institucion
3.4.4. Estructura organizacional

3.4.5 Mapa de procesos

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 DIAGNOSTICO

4.2 PLANIFICACION

4.3 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION
4.4 DOCUMENTACION

4.5 IMPLEMENTACION

4.6 VERIFICACION Y EVALUACION

Pag.
22
25
25
25
25
26
27
28
28
29
30
30
30
31
31
31
32
32
34
35
36
37
37
38
38
39
39



4.7 PLAN DE ACCION PARA LAS NO CONFORMIDADES

5. DIAGNOSTICO

5.1 RECONOCIMIENTO DE LAS INSTALACIONES Y PROCESOS
5.2 IDENTIFICACION DE LOS REQUISITOS LEGALES

5.3 REVISION AMBIENTAL INICIAL

5.3.1 Planificacion de la revision inicial

5.3.3 Cumplimiento de Requisitos Legales y Otros Requisitos

5.3.4 Revision de los Requisitos de la Norma NTC-1SO 14001:2004
5.4 INFORME DIAGNOSTICO INICIAL

6. PLANEACION

6.1 IDENTIFICACION Y EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES
6.1.1 Identificacion de Aspectos Ambientales

6.1.2 Evaluacion de Aspectos Ambientales

6.1.2.1 Calificacién de Aspectos Ambientales.

6.1.2.2 Significancia de Aspectos Ambientales

6.2 REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS

6.3 DETERMINACION DE LA POLITICA AMBIENTAL

6.3.1 Sensibilizacién y Comunicacion de la Politica Ambiental

6.4 PLANEACION DE LA DOCUMENTACION

6.4.1 Metodologia

6.5 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

6.5.1 Programa de Formacion y Educacion

6.5.1.1 Objetivos del Programa de Formacion y Educacion

6.5.1.2 Seguimiento y Control.

7. DOCUMENTACION

7.1 DOCUMENTOS A ALIMENTAR

7.2 DOCUMENTOS A ACTUALIZAR

7.3 DOCUMENTOS A CREAR

7.3.1 Politica Ambiental

7.3.2.1 Cumplimiento de la Politica Ambiental

39
40
41
41
42
42
45
53
64
66
66
66
67
67
69
70
71
71
72
72
82
82
87
88
89
89
89
90
91
91



7.3.3 Objetivos Ambientales 93

7.3.4 Plan de Comunicaciones 95
7.3.5 Plan de Control Operacional 95
7.3.6 Plan de Emergencias 96
7.3.7 Programa de Formacion y Educacién 96
7.3.8 Programas de Gestion Ambiental 97
7.3.9 Procedimientos de Gestion de Requisitos Legales Ambientales 101

7.3.10 Procedimiento de Identificacion y Evaluacion de Aspectos Ambientales 101

7.3.11 Procedimiento de monitoreo e inspeccion de Aspectos Ambientales. 101

7.3.12 Manual de Gestién Ambiental 101
7.3.13 Guia de Compras Ecolégicas 102
8.1 IMPLEMENTACION DE PROCEDIMIENTOS INTEGRADOS Y/O

ALIMENTADOS 103
8.2 IMPLEMENTACION DE DOCUMENTOS ACTUALIZADOS O CREADOS 104
8.2.1 Implementacion de la Politica Ambiental 104
8.2.2 Implementacion de los Programas Ambientales 105
8.2.2.1 Implementacién del Programa de Residuos Sélidos. 105
8.2.2.2 Implementacién del Programa de Manejo del Recurso Hidrico. 106
8.2.2.3 Implementacién del Programa de Manejo de la Energia 107
8.2.2.4 Implementacion del Programa del Ahorro y Uso Eficiente de Papel 108
8.2.3 Implementacion del Manual del Sistema de Gestion Ambiental 110
8.2.4 Implementacién del Procedimiento de Requisitos Legales 110
8.2.5 Implementacion del Plan de Control Operacional 111
8.2.6 Implementacion del Plan de Comunicaciones 111
8.2.7 Guia de Compras Ecolégicas 112
9. VERIFICACION Y EVALUACION 113
9.1 RECORRIDOS DE SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION 114
9.2 VERIFICACION Y MEDICION DE INDICADORES 114
9.3 VERIFICACION Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO LEGAL 115
9.4 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION 115



9.5 AUDITORIAS INTERNAS

9.5.1 Planificacion de las Auditorias

9.5.2 Preparacion de la Auditoria

9.5.3 Ejecucion de la Primera Auditoria

9.5.4 Resultado de los hallazgos y de la revision
9.6 REVISION POR LA DIRECCION

9.7 PLAN DE ACCION PARA LAS NO CONFORMIDADES
9.8 RESUMEN DE LOS RESULTADOS

11. CONCLUSIONES

12. RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

10

116
116
117
117
117
120
120
122
128
129
130
131



LISTA DE FIGURAS

Pag.
Figura 1. Representacion del Circulo de Deming 29
Figura 2. Organigrama E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA. 34
Figura 3. Mapa de procesos ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA35
Figura 4. Metodologia para el desarrollo del proyecto 36
Figura 5. Esquema del Diagnéstico inicial realizado 40

Figura 6. Esquema de la revisién ambiental realizado en la E.S.E Hospital

Regional de Garcia Rovira. 42
Figura 7. Comportamiento de los requisitos de la NTC-ISO 14001:2004 en la ESE
64
Figura 8. Esquema de implementacion del SGA en la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira 103
Figura 9. Comportamiento del Consumo de agua en el afio 2011 107
Figura 10. Comportamiento del Consumo de Energia en el afio 2011 108
Figura 11. Comportamiento del Consumo de papel en el afio 2011 109

Figura 12. Esquema de Verificacion y Evaluacion del SGA de la E.S.E Hospital

regional de Garcia Rovira 113
Figura 13. No conformidades por numeral de la Norma 119
Figura 14. Revision del Sistema de Gestion Ambiental 122
Figura 15. Revision final y grado de Implementacion del SGA 123

11



LISTA DE TABLAS

Pag.
Tabla 1. Cumplimiento de los Objetivos del SGA 23
Tabla 2. Niumero de empleados 31
Tabla 3. Planes de Mejora Comité Ambiental 43
Tabla 4.Hallazgos del Diagnéstico inicial 44
Tabla 5. Inventario de vertimientos 51
Tabla 6. Pardmetros para la realizacion de Diagnostico de NTC-1SO 14001
2004 53
Tabla 7. Lista de Chequeo Diagndstico inicial de la NTC-ISO 14001:2004 53
Tabla 8. Aspectos ambientales con su respectivo Impacto Ambiental en la E.S.E
Hospital Regional de Garcia Rovira. 67
Tabla 9. Descripcion de los factores 68
Tabla 10. Determinacion de los Aspectos Ambientales Significativos 70
Tabla 11. Pardmetros para la documentacion 73
Tabla 12. Documentos segun requisitos de la NTC-ISO 14001:2004 74
Tabla 13. Actividades del Programa de Formacion y educacion en la E.S.E
Hospital Regional de Garcia Rovira 84
Tabla 14. Actividades a desarrollar en la comunicacion 87
Tabla 15. Documentos a Alimentar 89
Tabla 16. Documentos a Actualizar 90
Tabla 17. Documentos a crear 90
Tabla 18. Cumplimiento de la Politica Ambiental 92
Tabla 19. Programas de Gestion Ambiental 98
Tabla 20. Pautas para las compras ecoldgicas 102
Tabla 21. No conformidades encontradas en la Auditoria 118
Tabla 22. Plan de Accion para las no conformidades 121
Tabla 23. Resumen de cumplimiento de la Norma ISO 14001:2004 124

12



LISTA DE FOTOS
Pag.
Foto 1. Canecas utilizadas en la E.S.E 46

Foto 2. Recoleccion simultanea de residuos NO Peligrosos en una misma bolsa 47

Foto 3. Contenedores utilizados en la E.S.E 47
Foto 4. Traslado de residuos en carros recolectores 48
Foto 5. Carros recolectores cerca a la ropa lavada 49

Foto 6. Canecas del almacenamiento central para la disposicion de residuos

SIN adecuada Rotulacion 50
Foto 7. Cuartos de almacenamiento Central 51
Foto 8. Personal registrando el peso de los residuos en el Formulario RH1. 51
Foto 9. Personal de Servicios Generales con implementos de proteccion. 52
Foto 10. Presentacién y Socializacion de la Politica Ambiental 72
Foto 11. Sensibilizacién y Capacitacion 82
Foto 12. Pendon Publicado Politica Ambiental 105
Foto 13. Estado inicial de Canecas en la E.S.E 105
Foto 14. Punto Ecolégico de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira 106
Foto 15. Mensajes alusivos a las Tecnologias Limpias ubicados en las

diferentes carteleras de la E.S.E 110
Foto 16. Segregacion en la Fuente (Antes y Después) 125
Foto 17. Canecas del Almacenamiento final sin rotular (Antes y Después) 125
Foto 18. Contenedores sin rotular (Antes y Después) 126

Foto 19. Recoleccion simultanea de residuos reciclables con biodegradables 126

13



LISTA DE ANEXOS

Pag.
ANEXO A. ENCUESTA AMBIENTAL 131
ANEXO B. TABULACION DE LA ENCUESTA 132
ANEXO C. DIAGNOSTICO LISTA DE CHEQUEO INICIAL 135
ANEXO D. CARTA DE ASIGNACION DEL REPRESENTANTE DE LA
DIRECCION 144
ANEXO E. MODIFICACION DEL GAGAS MEDIANTE ACTA N° 01 DE
ENERO DE 2011 145
ANEXO F: RESOLUCION PGIRH ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA
ROVIRA 147
ANEXO G. ESTADO DE LAS CANECAS 150
ANEXO H. PROCEDIMIENTO DE GESTION DE REQUISITOS LEGALES
AMBIENTALES 157
ANEXO |. TABLA DE REQUISITOS LEGALES POR COMPONENTES 161
ANEXO J. PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE
ASPECTOS AMBIENTALES 163
ANEXO K. PROCEDIMIENTO DE MONITOREO E INSPECCION DE
ASPECTOS AMBIENTALES 167
ANEXO L. MATRIZ DE EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES 171
ANEXO M. RESOLUCION POLITICA AMBIENTAL 178
ANEXO N. FOLLETO POLITICA AMBIENTAL 180
ANEXO O. PROGRAMA DE FORMACION Y EDUCACION 181
PROGRAMA DE FORMACION Y EDUCACION 181
ANEXO P. PLAN DE COMUNICACIONES 207
ANEXO Q. FOLLETO DE TECNOLOGIAS LIMPIAS Y ADECUADO MANEJO
DE RESIDUOS PARA USUARIOS 211

ANEXO R. FOLLETO ADECUADO MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS,
DIRIGIDO AL CLIENTE INTERNO 212

14



ANEXO S. FOLLETO TECNOLOGIAS LIMPIAS. DIRIGIDO AL CLIENTE
INTERNO

ANEXO T. CARTA ENVIADA A LOS PROVEEDORES

ANEXO U. PROGRAMAS DE GESTION AMBIENTAL

ANEXO V. PLAN DE CONTROL OPERACIONAL PARA RESIDUOS
HOSPITALARIOS EN LA ESE

CONTROL DE EFLUENTES LIQUIDOS Y EMISIONES ATMOSFERICAS
CONTROL DE SEGURIDAD INDUSTRIAL Y PLANES DE CONTINGENCIA
ANEXO W. PLAN DE EMERGENCIA PARA RESIDUOS PELIGROSOS
ANEXO X. TEST DE CONOCIMIENTOS RESIDUOS HOSPITALARIOS
ANEXO Y. INDICADORES DE GESTION ANO 2011 E.S.E HOSPITAL
REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

ANEXO Z. PROYECTO: DEVOLUCION, RECEPCION, DESTRUCCION DE
PRODUCTOS FARMACEUTICOS VENCIDOS, DETERIORADOS Y/O
PARCIALMENTE CONSUMIDOS PROCEDENTES DE LOS HOGARES DE
LA CIUDAD DE MALAGA

ANEXO 1. AUDITORIA INTERNA PGIRHS E.S.EHOSPITAL REGIONAL DE
GARCIA ROVIRA

ANEXO 2. AUDITORIA EXTERNA POR LA SECRETARIA DE SALUD
ANEXO 3. LISTA DE CHEQUEO FINAL

ANEXO 4. OFICIO ENVIADO AL HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA
COMO REFERENCIA DEL PROGRAMA HOSPITAL VERDE

ANEXO 5. FORMATO ENVIADO POR LA CORPORACION ECOEFICIENCIA.

VISITA HOSPITAL VERDE

ANEXO 6. OFICIO ENVIADO A PROVEEDORES

ANEXO 7. LISTADO DE ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES
REALIZADAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SGA

15

213
214
215

230
239
242
247
253

255

262

268

286

290

303

304
308

309



RESUMEN

TITULO: SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BAJO LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC-
ISO 14001:2004 EN LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA MALAGA
SANTANDER

AUTORA: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA”

PALABRAS CLAVES: ISO 14001:2004, Sistemas de Gestibn Ambiental, Medio Ambiente,
Aspecto Ambiental, Impacto Ambiental.

DESCRIPCION: Actualmente uno de los problemas mas importantes a nivel mundial ha sido el
impacto hacia el medio ambiente, por esta razén fuentes como gobiernos locales y nacionales,
organismos reguladores, asociaciones sectoriales, clientes y empleados, ejercen presion en las
organizaciones para disminuir el Impacto Negativo generado al ambiente.

Por tal razén las organizaciones estan motivadas e interesadas en alcanzar un buen manejo
ambiental, controlando el impacto que generan sus procesos Yy servicios, rigiéndose de una
legislacion cada vez mas exigente y desarrollando politicas y medidas organizacionales para
fomentar la proteccion ambiental.

La ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA en compromiso con el medio ambiente,
decidié Implementar un Sistema de Gestion Ambiental y los Requerimientos de la NTC ISO-
14001:2004.

En el presente texto se resumen las metodologias para la Implementacion del Sistema de Gestion
Ambiental, partiendo de un Diagnéstico general de la situacion Medioambiental del Hospital
(planear), para la identificacién de los aspectos Ambientales significativos, los ajustes a la Politica
Ambiental con sus objetivos, para asi realizar los programas e indicadores que nos permitan
controlar estos aspectos ambientales (hacer), luego mediante una Auditoria evidenciar el
cumplimiento de la Norma en el Hospital (verificar), y terminar en la solucién de las no
conformidades, o inconsistencias en el Sistema, ademas de proponer mejoras a este (Actuar).
Logrando asi consolidar a la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira de Malaga Santander como
una Organizacion que garantiza el compromiso con el medio Ambiente y con su comunidad

“Trabajo de Grado
Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales.
Director: Lilian Adela Barbosa Basto. IngenieraQuimica
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ABSTRACT

TITLE: ENVIRONMENTAL MANAGEMENT SYSTEM UNDER THE GUIDELINES OF NTC-ISO
14001:2004 STANDARD IN E.S.E REGIONAL HOSPITAL OF GARCIA ROVIRA IN MALAGA.
SANTANDER.

AUTHOR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA”

KEYWORDS: ISO 14001:2004, Environmental Management Systems, Environment, Environmental
Aspects, Environmental Impact.

DESCRIPTION: Currently one of the most important problems worldwide has been the impact to
the environment, therefore, sources such as national and local governments, regulatory agencies,
industry associations, customers and employees, exert pressure on organizations for reducing the
impact generated to the environment.

For this reason, organizations are motivated and interested in achieving good environmental
management, controlling the impact caused by its processes and services through an increasingly
demanding laws and developing policies and organizational measures to promote environmental
protection.

E.S.E REGIONAL HOSPITAL of GARCIA ROVIRA, in commitment to the environment, decided to
implement an Environmental Management System and the Requirements by the NTC I1SO-14001.:
2004.

This text summarizes the methodology for implementing Environmental Management System,
based on a general diagnosis of the environmental situation of the Hospital (planning), to identify
significant environmental aspects, the adjustments to the Environmental Policy with its objectives in
order to implement programs and indicators that enable us to control these environmental aspects
(doing), then through an audit demonstrate compliance with the Standard in the Hospital (checking),
and end in resolving nonconformities or inconsistencies in the system, and to suggest
improvements to this (Acting). Achieving and consolidating the ESE Regional Hospital of Garcia
Rovira in Malaga Santander as an organization that ensures the commitment to the environment
and its community.

‘Degree Work
Faculty of Engineering Physics and Mechanics.School of Industrial and
Employers. Director: Adela Lilian Barbosa Basto. ChemicalEngineer
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GLOSARIO

Almacenamiento Central: Es el sitio de la Institucion donde se depositan
temporalmente los residuos Hospitalarios y Similares para su posterior entrega a
la Empresa prestadora de servicio especial de aseo de residuos no peligrosos y
peligrosos, respectivamente con destino a disposicion final si han sido

previamente desactivados.

Aspecto Ambiental: Elementos de las actividades, productos o servicios de una

organizacion que puede interactuar con el medio ambiente.

Contaminacién: Se trata de la presencia de materia 0 energia cuya naturaleza,
ubicacion o cantidad produce efectos Ambientales indeseables. En otros términos,
es la alteracion hecha por el hombre o inducida por el hombre a la Integridad

fisica, biologica, quimica y radiolégica del medio Ambiente.

Contenedor: Embalaje grande y reutilizable, de tipos y dimensiones normalizados
internacionalmente y con dispositivos para facilitar su manejo, empleado para el

almacenamiento temporal de los residuos sélidos peligrosos.

Desactivar: Es el método, técnica o proceso utilizado para transformar los
residuos Hospitalarios y Similares peligrosos, inertizarlos, si es el caso, de manera

gue se puedan transportar y almacenar, de forma previa al envio.

Emergencia Ambiental:Circunstancia o evento indeseado o inesperado que
ocurra repentinamente y que traiga como resultado la liberacion no controlada,
incendio o explosion de uno o varios materiales peligrosos o residuos peligrosos

gue afectan la salud humana y/o ambiente de manera inmediata.

GAGAS: Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitaria.

18



Impacto Ambiental: Es el efecto que produce una determinada accion humana
sobre el medio ambiente en sus distintos aspectos. El concepto puede extenderse,
con poca utilidad, a los efectos de un fendbmeno natural catastrofico. Técnicamente
es la alteracién de la linea de base, debido a la accién antrépica o a eventos

naturales.

Medio Ambiente: Es el habitat fisico y bidtico que nos rodea, o que podemos ver,

oir, tocar, oler y saborear.

MECI: Es el Modelo Estandar de Control Interno, que permite el disefio, desarrollo

y operacion de Sistema de Control Interno en las entidades del estado.

MPGIRH: Manual de procedimientos para la Gestién Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares en Colombia que determina los procedimientos,
procesos, actividades, asi como los estandares para la desactivacion y
tratamientos de los residuos Hospitalarios y similares, los cuales son de obligatorio
cumplimiento por parte de los generadores y de las empresas prestadoras de los
servicios de desactivacion y especial de aseo.

Objetivo Ambiental: Fin ambiental de caracter general coherente con la Politica

Ambiental que una organizacion establece.

PAMEC: Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad

Parte Interesada: Individuo o grupo involucrado con, o afectado por el

desempeiio ambiental de una organizacion.
Politica Ambiental: Declaracion por parte de la organizacion de sus intenciones y

principios en relacion con su desempefio ambiental global, que le sirve de marco

para la accion y para fijar sus objetivos ambientales.
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PGIRH: Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios, Es el documento
disefiado por los generadores, los prestadores del servicio de desactivacion y
especial de aseo, el cual contiene de una manera organizada y coherente las
actividades necesarias que garanticen la Gestion Integral de los Residuos

Hospitalarios y Similares de acuerdo con la legislacion vigente.

Produccion Limpia:Alternativa de solucion frente al problema de Ila
contaminacion y opcion estratégica para el desarrollo eco-eficiente de las

organizaciones.

Recoleccién: Es la accion consistente en retirar los residuos Hospitalarios y

Similares del lugar de almacenamiento ubicado en las instalaciones del generador.

Residuos Hospitalarios y Similares: Son las sustancias, materiales o
subproductos sdlidos, liqguidos o gaseosos, generados por una tarea productiva
resultante de la actividad ejercida por el generador. De conformidad con la

clasificacion establecida en el decreto 2676 de 2000.

Residuos infecciosos: Son aquellos que pueden causar o contribuir de manera
significativa a un incremento de una enfermedad grave irreversible o reversible
gue produzca incapacidad; o plantear un peligro presente o potencial considerable
para la salud humana cuando se trata, almacena, transporta, elimina o maneja en

condiciones incorrectas.

Residuos Liquidos: Sustancias liquidas sobrantes en un proceso industrial o
natural que no tienen rehdso y que contienen elementos o sustancias
consideradas contaminantes. Se incluyen las aguas residuales domeésticas e

industriales, comerciales, institucionales, etc.
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Residuos Soélidos: Materiales inutiles o dafiados (algunas veces peligrosos) que
sobran de un proceso productivo no utilizable. Incluyen la basura municipal, los
desechos generados por las actividades comerciales e industriales, el lodo de las
aguas negras, los desperdicios resultantes de las operaciones agricolas y de la
cria de animales y otras actividades relacionadas, los desechos por demolicion y

excavaciones en construccién o mineria.

Riesgo ambiental: Toda actividad que pueda causar deterioro o impacto negativo
al medio ambiente en cualquiera de sus tres componentes: agua, aire, suelo y
flora y fauna en general. A esto se suma el deterioro también de los recursos

naturales.

Riesgo: La condicion que se deriva de la accion de una o varias amenazas, en un

estado de vulnerabilidad. El riesgo entrafia contingencia o proximidad de un dafio.

SIAU: Servicio de Informacién y Atencién al Usuario

SGA: Sistema de Gestion Ambiental es la herramienta que permite alas
organizaciones formular una Politica, y unos obijetivos, teniendo en cuenta los
requisitos legales y la informacién relativa a sus aspectos e impactos ambientales.
Se define como aquella parte del Sistema de gestion global de la organizacion que
incluye la estructura organizativa, las actividades de planificacién, los
procedimientos, los procesos y los recursos para desarrollar, implantar, lograr

revisar y mantener la Politica Ambiental.
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INTRODUCCION

Actualmente uno de los problemas mas importantes a nivel mundial ha sido el
impacto hacia el medio ambiente, por esta razén fuentes como gobiernos locales y
nacionales, organismos reguladores, asociaciones sectoriales, clientes vy
empleados, ejercen presion en las organizaciones para disminuir los impactos

Negativos generados al ambiente.

Por tal razon las organizaciones estdn motivadas e interesadas en alcanzar un
buen manejo ambiental, controlando el impacto que generan Sus procesos Yy
servicios, rigiéndose por una legislacion ambientalcada vez mas exigente y
desarrollando politicas y medidas organizacionales para fomentar la proteccion

ambiental.

Ademas, la creciente necesidad de la empresa E.S.E Hospital Regional de Garcia
Rovira por lograr una mayor produccién de servicios, y por ser competitiva, exige
gue nuevos retos sean propuestos, analizados e implementados para alcanzar
resultados que puedan servirles como fortaleza y que redefinan sus estrategias y
procesos con la finalidad de aumentar su productividad y de obtener nuevas
oportunidades, manteniéndolos como organizaciones altamente participativas en

el medio social al que pertenecen.

Un Sistema de Gestion Ambiental proporciona a las organizaciones elementos y
herramientas eficaces que puedan ayudar a las organizaciones a lograr metas
ambientales y econdmicas. Ademas de estas razones de sostenibilidad y
proteccion ambiental, la implementaciéon NTC-1SO14001:2004 sirve para ser mas
sélidos, comprometidose interaccionar con las partes interesadas en la

competencia ambiental; ademas se obtienen beneficios tales como:
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= Adquirir conciencia y cultura por parte de los empleados de la Institucion

para tener comportamientos en armonia con el medio ambiente.

» Participar activamente en acciones especificas que apoyan y promueven el

Desarrollo Sostenible.

= Desarrollar conocimientos y habilidades en cuanto a Gestion Ambiental en

lo relacionado con la prevencion de la contaminacién tanto a nivel

institucional como la comunidad en general.

Tabla 1. Cumplimiento de los Objetivos del SGA

OBJETIVO

DESARROLLLO

CUMPLIMIENTO/EVI
DENCIA

Realizar un diagndstico para
conocer la situacibn de Ia
empresa y el nivel de
cumplimiento de los elementos
establecidos por la norma NTC-
ISO 14001:2004. Formular
politica, objetivos y programas
ambientales.

Se realiz6 un Diagndstico al iniciar el
Proyecto, para este se tuvo en cuenta
cada requisito exigido por la Norma, se
verificé el manejo medioambiental del
Hospital, lo cual dio una idea de los
aspectos y acciones a implementar.

Numeral5.Diagnostico
Tabla N° 7. Lista de
Chequeo 1ISO
14001:2004

Anexo A. Encuestas
Anexo B. Tabulacion
Encuestas.

Se cred el Programa de Formacion y

Sensibilizar y capacitar a los | educacién con el fin de capacitar, | Anexo O: Programa
miembros de la organizacién | sensibilizar y dar a conocer los | de Formaciony
para promover y crear una | requisitos de la Norma, asi como la | Educacion.
cultura ambiental. importancia de participar en el proceso | Foto N° 11.
de la Implementacion.
Se identificaron los  Aspectos
Ambientales con sus impactos
. . - p Numeral 6, 6.1
. ambientales, identificando cual de .
Elaborar la matriz de aspectos e ; s Anexo L: Matriz de
. . ellos era mas significativo, .
impactos y de requisitos legales. , . Evaluacion de
encontrdndose en primer lugar el

consumo de papel, seguido de la
generacion de Residuos Solidos.

Aspectos Ambientales.

Llevar un estricto control de los
Indicadores de Gestioén los cuales
permiten brindar un beneficio
econémico a la Empresa ademas
de proteger al medio ambiente.

Todos los meses se alimentaban los
Indicadores de Gestion, para ayudar al
control de estos se verifica el nivel de
cumplimiento de los programas.

Anexo U.Programas
de Gestion Ambiental.
Anexo Y. Indicadores
de Gestién afio 2011

Identificar e implementar los
registros que sean necesarios
segun la norma, para suministrar
evidencia de la efectividad en el
funcionamiento del Sistema de

Se cre6 el Programa de Gestién
Ambiental. Los controles
operacionales, el plan de emergencias
para residuos Peligrosos, el Plan de
comunicacion. Se ejecutaron dos

ANEXO U
ANEXOH
ANEXO J
ANEXO K
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Gestion Ambiental.

Auditorias. Listas de Chequeo.

Realizar auditorias internas para
demostrar la eficacia del Sistema
de Gestion Ambiental
implementado.

Se realizé la primera Auditoria al SGA,
encontrandose algunas
inconformidades.

Posteriormente se realiz6 una
segunda Auditoria para verificar el
nivel de la Implementacion la revision
por la Direccion y la toma de acciones
para una mejora continua del SGA,

GRAFICAS 13, 14,15
TABLA 21, 22, 23.
ANEXO 3

e Elaborar e implementar los
planes de mejora resultado
de las auditorias.

Se plantearon las no conformidades
encontradas, las cuales fueron
evaluadas en la segunda

TABLA 22

e Orientar a la Institucién en la
metodologia para la
implementacion del
Programa Hospital Verde,
bajo los lineamientos de la
NTC 14001:2004.

Se realizaron los contactos pertinentes
con la Corporacién Ecoeficiencia para
la Inscripcion al Programa.

Se tom6 como referencia el Hospital
San Antonio de Soata para desarrollar
los procesos que no se tuvieran
implementados, exigidos por dicho
Programa.

Se recibié la propuesta de Trabajo al
Programa Hospital Verde por parte de
la Corporacion Ecoeficiencia.

ANEXO 4
ANEXO 5

Fuente: Autora
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1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira se ha preocupado por el medio
ambiente y por las posibles consecuencias que sus procesos le puedan generar a

la empresa y a su comunidad.

La Gestidon Ambiental es entendida por la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira
como un factor clave a tener en cuenta en la definicién de politicas y estrategias
en todas sus actividades, por esta razén se dara cumplimiento a la normatividad
Ambiental vigente, procurando la minimizacion de riesgos para la salud y el medio
ambiente, a través del Plan de Gestidon Integral de Residuos Hospitalarios y
Similares (PGIRHS) y la implementacion de la Norma Técnica ISO 14001:2004, la
cual constituye una gran herramienta en la gestion y evaluacion del desempefio

medioambiental de la empresa.

Con el objeto de alcanzar dicho propdésito, la Gerencia de la empresa destina los
recursos financieros, fisicos, humanos y técnicos para el control y mejoramiento

continuo de las condiciones ambientales.

1.20BJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Documentar, Implementar y Evaluar un Sistema de Gestion Ambiental para los
procesos de la salud que componen la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira,
bajo los lineamientos de la norma NTC-ISO 14001:2004, contribuyendo de esta
manera a la conservacion del medio ambiente a la calidad de vida de la

organizacion y su comunidad.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Realizar un diagnéstico para conocer la situacion de la empresa y el nivel de
cumplimiento de los elementos establecidos por la Norma Técnica I1SO

14001:2004. Formulando la politica, objetivos y programas ambientales.

Sensibilizar y capacitar a los miembros de la organizacion para promover y

crear una cultura ambiental.

Elaborar las matrices de aspectos e impactos ambientales y de requisitos
legales.

Llevar un estricto control de los Indicadores de Gestidn los cuales permitan

brindar un beneficio econémico a la Empresa.
Identificar e implementar los registros que sean necesarios segun la norma,
para suministrar evidencia de la efectividad en el funcionamiento del Sistema

de Gestion Ambiental.

Realizar dos auditorias internas para demostrar la efectividad del Sistema de
Gestion Ambiental implementado.

Elaborar e implementar los planes de mejora como resultado de las auditorias

Internas.

Orientar a la Institucion en la metodologia para la implementacion del

Programa Hospital Verde, bajo los lineamientos de la NTC 14001:2004.
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1.2 ALCANCE

El alcance del trabajo para este proyecto comprendié el reconocimiento de las
instalaciones de la Institucion, la realizacion del diagndstico, analisis y evaluacion
de los Aspectos Ambientales, las capacitaciones necesarias en los diferentes
temas que apoyaron el proyecto, la implementacion del Sistema de Gestion
Ambiental, presentacion de informes del avance de la implementacion, la
ejecucion de las dos Auditorias Internas, entrega de resultados de la segunda
auditoria interna, las correspondientes mejoras a los hallazgos encontrados en la
misma, hasta la Revision por la Direccion y la toma de acciones para la mejora

continua.
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2. MARCO TEORICO

2.1 LOS SISTEMAS DE GESTION

Los Sistemas de Gestion en las organizaciones, se enfocan en el logro de
resultados segun las necesidades, expectativas y requisitos que surjan de cada
uno de sus procesos, para poder controlarlos de manera segura fomentando una
mejora continua de forma integrada. Es decir que abarque los temas de calidad,
seguridad industrial y control ambiental.

“Las diferentes partes del Sistema de Gestion de una organizacion pueden
integrarse conjuntamente dentro de un Sistema de Gestién Unico, utilizando
elementos comunes. Esto puede facilitar la planificacion, la asignacion de
recursos, el establecimiento de objetivos complementarios y la evaluacion de la

eficacia global de la organizacion”. *

La Norma Técnica ISO 14001:2004 se basa en la filosofia del circulo de Deming

que se muestra en la figura 1.

1 ICONTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 9000:2005 Sistemas de Gestién de Calidad.

Fundamentos y Vocabulario suiza. 2005. 8p
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Figura 1. Representacion del Circulo de Deming

/ PLANEAR \

Establecer la Politica
Ambiental, los objetivos y los
procesos necesarios para
conseguir resultados de
acuerdo con los
requerimientos  del Cliente

/ Interno y Externo y las politicas
e la Institucién /

4 ACTUAR N\ HACER
Tomar las acciones para

mejorar continuamente el
desempefio de los
procesos y del Sistema de
Gestion Ambiental.
\ / VERIFICAR \
Realizar seguimiento al
desempefio del personal,

evaluar Indicadores de
gestion y beneficio

econdémico.
\ J

Fuente:Autora de Proyecto (Adaptado de http://control-de-la-calidad.wikispaces.com/CAPITULO+5.)

Implementar los
procesos, Capacitary
Sensibilizar al
personal.

2.2 SISTEMAS DE GESTION AMBIENTAL

Una organizacion sin un Sistema de Gestibn Ambiental deberia inicialmente
establecer su posicion actual con relacién al medio ambiente, por medio de una
evaluacion, el propdsito de esta evaluacidén deberia ser la de considerar todos los
aspectos ambientales de la organizacion como base para establecer el Sistema de
Gestion Ambiental.

“Organizaciones de todo tipo estdn cada vez mas interesadas en alcanzar y
demostrar un solido desempefio ambiental mediante el control de los impactos de
sus actividades, productos y servicios sobre el medio ambiente, acorde con su
politica y objetivos ambientales™

2ICONTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 14001:2004 Sistemas de Gestion Ambiental. Requisitos con
orientacion para su uso.
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3. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

3.1 UBICACION

La Institucion se encuentra ubicada en la carrera 7 N° 15-80 cabecera municipal
de Malaga Santander capital de la Provincia de Garcia Rovira, municipio alojado
en un area de dificil acceso, a 154 Km. de la ciudad de Bucaramanga, con
topografia quebrada, vias de acceso en mal estado y sin pavimentar lo que ha
dificultado la consecucion de la totalidad de las especialidades basicas del nivel I

con que debe contar la institucion.

3.2 RESENA HISTORICA

La ESE Empresa Social del Estado Hospital Regional de Garcia Rovira, es una
entidad especial de caracter publico descentralizada del orden Departamental,
dotada de personeria juridica, patrimonio propio, y autonomia administrativa,
adscrita a la Secretaria de Salud de Santander, se cre6 mediante Decreto
Departamental N° 026 de Enero 26 de 2006.

La Empresa Social del Estado Hospital Regional de Garcia Rovira es la Unica
institucién que ofrece servicios de mediana complejidad en la Provincia de Garcia
Rovira y actuarda como centro de referencia para los demas municipios de la

region, incluyendo algunos de las provincias de Norte y Gutiérrez en Boyaca.

La Empresa esta constituida por 140 empleados de la siguiente manera:
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Tabla 2. Nimero de empleados

Tipo de contrato Numero de empleados
Némina 2
Contrato Laboral 8
Orden por prestacion de servicio 130
TOTAL 140

Fuente: Autora

La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira adopta el modelo establecido en las
Pautas de Auditoria de Mejoramiento de la Calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud de Colombia, el cual fue analizado, interpretado y

adoptado por la Institucion para el disefio y elaboracién del PAMEC.

3.3 RAZON SOCIAL

La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, tiene por objeto la prestacion de

servicios de Urgencias, Hospitalizacion, Cirugias, y Transporte Asistencial.

NIT: 900.067.169-9

3.4DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

3.4.1 Misién

Somos una Empresa Social del Estado, comprometida en garantizar la mas alta
calidad de atencion en salud a los usuarios de la provincia de Garcia Rovira, a
través de la prestacion directa de servicios de nivel | y Il de complejidad de
manera oportuna y continua, con énfasis en educacion, promocion y fomento de la

salud; prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.
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3.4.2 Vision
La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira sera una institucion acreditada y lider
en el oriente colombiano en la prestacion de servicios integrales de salud de nivel |

y Il de complejidad, reconocida por su seguridad y confiabilidad en el servicio.

Politica de Calidad

El Hospital Regional de Garcia Rovira, mantiene el compromiso de satisfacer a
sus clientes, con la prestacion directa de servicios oportunos con calidad, calidez
humana y seguridad; mejorando continuamente nuestros procesos en

cumplimiento de los principios institucionales de eficiencia, eficacia y efectividad.

3.4.3 Servicios que presta la Institucion
Servicios de Prevencién y Promocion:
Atencion al Recién Nacido.

Atencion Odontologica.

Vacunacion.

Deteccion de alteraciones del embarazo.
Atencion del Parto.

Planificacion Familiar.

Deteccion del cancer del cuello uterino.
Deteccion de alteraciones de la agudeza visual.

Atencion de enfermedades de interés en salud publica.

Servicios PA.B

Intensificacién del Programa Regular de Vacunacion.
Vigilancia en Salud publica.

Prevencion de la mortalidad materna y perinatal.

Servicios de baja complejidad

Servicios de urgencias médicas 24 horas.
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Servicios ambulatorios médicos (consulta y procedimientos) y de salud oral.
Servicios Obstétricos / partos con 2 salas de partos
Laboratorio clinico de baja complejidad

Transporte de Pacientes

Servicios asistenciales de MEDIANA complejidad:
Servicios de urgencias médicas 24 horas.

Servicios ambulatorios médicos (consulta y procedimientos).
Servicios de hospitalizacién con 25 camas.

Servicios Obstétricos / partos con 2 salas de parto.
Servicios de cirugia general con 2 quiréfanos en 3 especialidades.
Servicio de Ortopedia.

Servicio de Pediatria.

Servicio de Medicina Interna.

Servicios Laboratorio clinico de mediana.

Servicios Radiologia.

Servicios Ecografia.

Servicio de Endoscopias.

Servicio de Terapia Fisica.

Servicio de fonoaudiologia.

Servicio de Nutricion.

Servicio de Patologia.

Servicio de Optometria.
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3.4.4. Estructura organizacional

Figura 2. Organigrama E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA.

JUNTA DIRECTIVA

CONTROL INTERNC

SUBGERENCIA SUBGERENCIA DE
ADMINISTRATIVA SERVICIOS

NTABILIDAD
SERVICIOS SERVICIOS il A

AMBULATORIOS HOSPITALARIOS TERAPEUTICO
CONTROL INTERNO

l lr‘

CONSULTA EXTERNA ORTOPEDIA

QUIRLRGICOS [MAGENOLOGIA
GINECO OBSTETRICIA FISIOTERAPIA
—

FACTURACION

ESTADISTICA

ALMACEN

FONOAUDIOLOGIA

Fuente: Direccién Administrativa ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA
ROVIRA.
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3.4.5 Mapa de procesos

Figura 3. Mapa de procesos ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

SISTEMA DE: GESTIOMN,
DESPLIEGUE: DE: LA PRESTAGION) DE: SERVIGIOS: DE: SALUD,
Mmars DE: PROGCESOS;

- MEJORA CONTINUA N
./ \0
= - Gestién
T de Calidad E
! 7 MC It %:6 kg}m : | U
i{Gonsultal
E RequisitosP RS Iramasi S e ) e ettt =
N Auisitos ISociales] IMUrgeneias 1
S ‘ y K y p) T
E IReferencialy) E
<
T Znif
S Terapéutlco Gontrareferencia IS
A — Gestion _A
- Econémlca Serwcms
\ SC“"5°§,A Blstemas d .I
- Fmanc:era ' Materiales Informacion Samtanos /
\. .
~. /‘/
~.- MEJORA CONTINUA "

—o PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO
@o PROCESO DE EVALUACION

_o PROCESOS MISIONALES
I;}o PROCESOS DE APOYO

Fuente: Direccién Administrativa E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA
ROVIRA
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4. DISENO METODOLOGICO

La metodologia para la realizacion del proyecto se fundamenta en el ciclo de
Deming o ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) la cual se subdivide en 7
etapas, y utiliza un lenguaje y terminologia propia de los Sistemas de Gestion, con
el fin de establecer, mantener y mejorar un Sistema de Gestion Ambiental para

asegurar la conformidad con la politica y para demostrar tal conformidad.

Figura 4. Metodologia para el desarrollo del proyecto

*3. SENSIBILIZACION Y
CAPACITACION

*4, DOCUMENTACION

5. IMPLEMENTACION

«1.DIAGNOSTICO
«2.PLANIFICACION

PLANEAR HACER

Mejora
. continua

ACTUAR VERIFICAR

7. PLAN DE ACCION 6 VERIFICAFION Y
DE LAS NO EVALUACION

CONFORMIDADES

Fuente: Autora
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4.1 DIAGNOSTICO

Esta fase del proyecto se llevd a cabo con el reconocimiento de los procesos y
areas de la empresa, posteriormente se realiz6 el diagnostico empleando
herramientas como encuestas y listas de chequeo que me permitieron consolidar
la informacién del estado de cada uno de los requisitos de la norma y el
cumplimiento de los requisitos legales, para asi obtener una vision general del

Sistema de Gestion Ambiental en la E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira.

Se analizaron todos los datos obtenidos y la informacion recopilada por las
herramientas disefiadas, esta informacion sirvido para determinar las fortalezas y
debilidades de la Institucion con respecto a un SGA, y asi poder alimentar el

proceso de planificacion, capacitacion y documentacion del proyecto.

4.2 PLANIFICACION

Teniendo en cuenta el diagndstico inicial y la determinacién, se identifican los
aspectos ambientales significativos dentro de la Institucion, luego se define el
alcance del Sistema de Gestibon Ambiental de la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira. Una vez listo el alcance se procede a evaluar los aspectos ya
identificados, para determinar cuales de estos generan un impacto ambiental
significativo en la organizacion, luego, con base en esto se formula la Politica
Ambiental, objetivos y metas; para asi desarrollar las acciones (programas de
Gestibn Ambiental, programa de educacion, y Formacion, plan de control
operacional, plan de control de emergencias) que permitan controlar o mitigar los

impactos ambientales dentro de la Institucion.
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4.3 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Un factor importante en la Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental es el
apoyo que los miembros de la organizacion le dan al proyecto, por lo cual, y
siguiendo las necesidades generadas mediante el diagndstico, se decidié
sensibilizar al talento humano vinculado a la Institucion.Se realizé una
sensibilizacion con la cual el talento humano de la Institucion empez6é a
familiarizarse con la Norma Técnica ISO 14001:2004, la importancia y las ventajas

que se adquiere con la implementacién del Sistema de Gestion Ambiental.

Seguidamente se disefidé el Programa de Educacion y Formacién paralelo a las
otras etapas del proyecto, de esta forma las personas de la Institucién obtienen
informacion que ayuda a profundizar el nivel de conocimiento sobre la norma I1SO
14001.2004 y por tanto el Sistema de Gestion Ambiental con el que se contara en

la Institucion.

4.4 DOCUMENTACION

Se realiz6 un analisis inicial de los documentos existentes en la E.S.E Hospital
Regional de Garcia Rovira (tabla 14), con el fin de determinar cuales podrian ser
parte del Sistema de Gestion Ambiental a desarrollar; Se encontraron
procedimientos que estaban acordes con la NTC-ISO 14001:2004, que
pertenecian al Modelo Estandar de Control Interno (MECI); El Plan Integral de
Gestidon de Residuos Hospitalarios (PGIRH) sirvi6 como base para la creacion de

otros documentos implementados.

Partiendo de esto se prosiguid con la documentacidn necesaria segun los
lineamientos de la NTC-ISO 14001:2004 y el reglamento interno de la
E.S.E.Hospital Regional de Garcia Rovira como apoyo y base del Sistema de

Gestion Ambiental.
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4.5 IMPLEMENTACION

Esta etapa del proyecto esta dentro del “Hacer” del Sistema de Gestibn Ambiental,
en ella es donde se ponen en marcha las actividades planeadas en la etapa
anterior, de acuerdo a la disponibilidad de los recursos de la Institucion. En esta
parte también se realizan mejoras en la documentaciéon, se pone en marcha los
controles operacionalesademas de las actividades adicionales lo que implica

responsables, recursos y tiempo.

4.6 VERIFICACION Y EVALUACION

Terminada la implementacion se procede a realizar la verificacion y evaluacion del
Sistema de Gestion Ambiental donde se realizan recorridos de seguimiento a
todos los procesos del Hospital para evidenciar el avance del Sistema, evaluando
asi el cumplimiento de los requisitos legales, como de la NTC-1SO 14001:2004.

Posteriormente se realiza la auditoria interna al Sistema de Gestion Ambiental la

cual genera el correspondiente informe para la Revision por la Direccion.

4.7 PLAN DE ACCION PARA LAS NO CONFORMIDADES

En esta etapa se elabora un plan de accion para las no conformidades donde se
especifica la accién a realizar, el responsable y la fecha en que se realizara, esto
con el fin de cerrar las no conformidades encontradas en la auditoria interna
realizada. Las acciones son registradas en los formatos establecidos para tal fin,

para luego evaluar su efectividad por parte del Comité de Gestibn Ambiental.
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5. DIAGNOSTICO

El diagndstico es el punto de partida de la implementacion del Sistema de Gestidon
Ambiental, determina el estado actual en el que se encuentra toda la Institucion en
la parte ambiental, y permite evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos
tanto de la norma NTC-ISO 14001:2004, como los requisitos legales asociados
gue ofrecen una referencia de comparacion a la hora de valorar la eficacia de las

acciones implementadas.

Para poder realizar este andlisis se disefiaron unas etapas, que establecen el
grado de madurez ambiental en el que se encuentra el Hospital, ademas se
estipularon variables a inspeccionar, asi como las herramientas a utilizar para tal

fin, la cuales se describen en la Figura 5.

Figura 5. Esquema del Diagnéstico inicial realizado

C_ DIAGNOSTICO >

RECONOCIMIENTO DE LAS INSTALACIONES Y
LOS PROCESOS

IDENTIFICACION DE REQUISITOS LEGALES

X2 -

[ REVISION AMBIENTAL INICIAL

REVSION REQUISITOS NTC-ISO 14001:2004

{/sy

INFORME DIAGNOSTICO INICIAL

Fuente: Autora
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5.1 RECONOCIMIENTO DE LAS INSTALACIONES Y PROCESOS

La etapa de inicio del proyecto fue el reconocimiento de las instalaciones de la
E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira, donde se pudo conocer cada una de
sus éreas, las funciones de los empleados y observar el desarrollo de las
actividades de sus procesos, con el fin de interactuar con ellos y observar
variables que puedan ser de ayuda para el desarrollo del diagndstico inicial. Es asi
que esta primera actividad resulta primordial para la identificacion de aspectos

claves para el desarrollo del proyecto.

5.2 IDENTIFICACION DE LOS REQUISITOS LEGALES

Se consultd con la coordinadora de Gestion de Calidad y la persona responsable
de Control Interno sobre los requisitos legales aplicables a los residuos sélidos,

vertimientos y emisiones atmosféricas, documentados en el PGIRHS.

Se acudio al contrato con la Empresa recolectora de residuos peligrosos para
obtener mayor informacién acerca del PGIRHS, las pautas de contratacién y su
debido cumplimiento, encontrdndose algunas falencias por parte de la empresa

contratista de la Institucion.

Para recopilar la informacién referente a los requisitos legales ambientales y otros
requisitos aplicables se consultaron las autoridades ambientales, corporaciones y
entes emisores de estos. Se consultaron las Leyes, Decretos, Resoluciones,

Normas y acuerdos a nivel nacional y local.

Una vez obtenida esta informacion se clasificd segun el componente de aplicacion
de la siguiente manera:
Consumo de Agua, consumo de Energia, contaminacion de Suelos, contaminacion

de Aire, Generacion de Ruido, Generacion de Residuos.
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En el anexo H se muestra la tabla de los requisitos legales ambientales por
componentes aplicables en el Hospital.

5.3 REVISION AMBIENTAL INICIAL

La revision inicial es una actividad fundamental que relaciona la operacion de la
Institucion con el medio ambiente; esta metodologia me permite establecer los
aspectos ambientales que pueden ser afectados con el desarrollo de las
actividades de la empresa y conocer las debilidades y fortalezas para la
implementacion del Sistema de Gestion Ambiental. El desarrollo de esta etapa

consistid en el siguiente esquema de trabajo:

Figura 6. Esquema de la revision ambiental realizado en la E.S.E Hospital Regional de Garcia
Rovira.

REVISION
MBIENTAL INICIA

PLANIFICACION DE LA
REVISION AMBIENTAL

A4

RECOPILACION DE DATOS

/S

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES

Fuente: Autora del proyecto

5.3.1 Planificacién de larevision inicial
Luego de realizado el reconocimiento de las instalaciones y procesos, se planed la
elaboracion de la lista de chequeo a aplicar a los responsables de cada proceso,

la elaboracion del formato del diagndstico inicial general, la determinacion del
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grado de cumplimiento de los requisitos legales, y el informe final del diagnéstico

inicial.

Posteriormente se llevo a cabo el Comité de Gestibn Ambiental y Sanitaria para
realizar la planificacion de Aspectos Ambientales y requisitos por mejorar, se dio a
conocer el estado en que se encontraba el PGIRH, a la vez se socializé la Norma
Técnica —ISO 14001:2004 a los integrantes del Comité.

COMITE DE GESTION AMBIENTAL Y SANITARIA

Gerente,Subdirector Administrativo, Subdirector de Servicios, Control Interno,
Representante de Servicios Generales, Representante del Cuerpo Médico,
Representante de Enfermeria, Ingeniero Biomédico, Enfermera
EpidemidlogayGestion de Calidad y Seguridad. Como resultado de la realizacion
del Comité de Gestion Ambiental y Sanitaria se dieron los siguientes planes de

mejoramiento:

Tabla 3. Planes de Mejora Comité Ambiental

PLAN DE MEJORAMIENTO No 1

e Todos los servicios deberan disponer de cuartos
independientes con poceta o unidades para lavado de
PROCESO O implementos de aseo y espacio suficiente para colocacién de
PROCEDIMIENTO escobas, traperos, jabones, detergentes y otros implementos
usados con el mismo propoésito. (Res. 4445 de 1996 del M.S.).

e Habilitaciéon y adecuacién de espacios para la limpieza y lavado
de los implementos de aseo en el servicio de Hospitalizacion

PLAN DE adultos, Pediatria y PyP.

MEJORAMIENTO

e Habilitacion de un sitio adecuado para la limpieza, lavado y
desinfeccién de los carros recolectores, asi mismo mantener la
distancia entre los carros de residuos peligrosos y no peligrosos
con el fin de evitar la contaminacion cruzada.

RESPONSABLE Gerencia

PLAZO 31 de Diciembre de 2011

PLAN DE MEJORAMIENTO No 2
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PROCESO O Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios
PROCEDIMIENTO
PLAN DE e Reforzamiento del manejo del Plan de Contingencia y los
MEJORAMIENTO Procedimientos del PGIRH con el personal de Servicios
Generales.
RESPONSABLE Asesora En Gestion Ambiental (Autora del Proyecto)
PLAZO Inmediato
PLAN DE MEJORAMIENTO No 3
PROCESO O Gestion Ambiental
PROCEDIMIENTO
PLAN DE Publicacién de la Politica Ambiental

MEJORAMIENTO

Disefio e implementacion de Tecnologias Limpias
Inscripcion al Programa Hospital Verde

Aprovechamiento y embellecimiento de las zonas verdes,
dando una mejor imagen a la Institucion.

RESPONSABLE

Asesora En Gestion Ambiental (Autora del Proyecto)

PLAZO

Inmediato

Tabla 4.Hallazgos del Diagnéstico inicial

FACTORES

OBSERVACIONES

AGUA

No se tienen implementadas estrategias de ahorro de agua, se
encuentran definidas en el PGIRH pero no se ejecutan.

Para la infraestructura nueva se tiene en cuenta nuevas tecnologias
de ahorro de agua.

PAPEL

Existe la cultura de ahorro de papel, la mayoria de los servicios
reutilizan el papel, este siempre es utilizado por ambas caras, el
aumento en el consumo de papel fue muy notorio en el mes de
Octubre debido a la implementacién de la Historia Clinica
Sistematizada, mientras se logra normalizar dicha implementacion,
como lo muestra la figura 13.

RESIDUOS NO
PELIGROSOS

Se generan residuos no peligrosos en todas la areas de la Institucion,
se cuenta con canecas aptas para la clasificacién y disposicion de
residuos no peligrosos, se tiene establecido el cddigo de colores
estandarizado por la norma, la bolsa utilizada es del mismo color de
la caneca, si se utilizan bolsas grandes estas son de 1.6 milésimas
de Pulgada, y 1.4 milésimas de Pulgada para bolsas pequefias.

RESIDUOS
PELIGROSOS

Se generan residuos Peligrosos en la parte Misional de la Institucién
como lo es: Urgencias, Hospitalizacion, Consulta externa,
Odontologia, Vacunacién, Laboratorio Clinico, Cirugia, Sala de
Partos, Endoscopias y Citologias.

Se cuenta con canecas de color Rojo, de tipo tapa y pedal, livianas,
resistente a los golpes, sin aristas internas, de material rigido
impermeable, de facil limpieza, resistentes a la corrosion, bordes
redondeados y boca ancha, estas canecas son lavadas,
desinfectadas y secadas.

La Institucion cuenta con recipientes —contenedores desechables
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RESIDUOS
CORTOPUNZANTES

rigidos, en Polipropileno de alta densidad, en su composicion no es
de PVC, resistentes a rupturas y perforaciones por elementos
Cortopunzantes, con tapa de ajuste o de rosca, boca angosta, de tal
forma que al cerrase quede completamente hermético, algunos de
ellos rotulados de acuerdo a la clase de residuos, y el servicio del
cual proceden, son livianos de capacidad no mayor a 2 litros, y de
paredes gruesas.

En los servicios de Laboratorio Clinico, Urgencias y Citologias se
utilizan frascos desechables, para depositar los escobillones y
aplicadores, los frascos en su composicién no son de PVC, y cuentan
con su respectiva tapa para evitar posibles accidentes de punciones
al cliente Interno y externo de la Institucion.

RECICLAJE

Existe la cultura de reciclaje en la Instituciébn, se cuentan con
canecas y bolsas de color gris para depositar los residuos
reciclables, En los Servicios de Laboratorio y Hospitalizacién tienen
debidamente rotuladas las canecas.

La Institucion posee un cuarto de Reciclaje en el cual se separan los
residuos segln corresponda.

Se lleva un estricto control de los Indicadores de Gestion.

VERTIMIENTOS Y
EMISIONES
ATMOSFERICAS

Los vertimientos de interés sanitario se generan principalmente en
Laboratorio Clinico,(Liquidos Corporales y Reactivos) Cirugia, Salas
de partos, Morgue.(Liquidos Corporales). Los otros Vertimientos que
realiza el Hospital son los generados por las labores de Limpieza y
desinfeccién, utilizando Hipoclorito, los normales de sanitarios,
lavamanos y lavadero.

En ningdn caso se vierten liquidos a fuentes hidricas o campos
abiertos, estos se vierten directamente al alcantarillado.

RUIDO

El ruido generado en la Institucién es Minimo, no hay aparatos que
generen un alto nivel de ruido, la E.S.E se encuentra ubicada en la
parte Nor-Oriental del Aeropuerto de la ciudad de Mélaga, pero esto
no interfiere el normal desarrollo de las actividades ya que los vuelos
son muy esporadicos y no generan ningun tipo de molestias ni altos
decibeles de ruido.

OLORES

En la Empresa no se generan olores que lleguen a ser ofensivos
para las personas que laboran dentro de la Institucién.

5.3.3 Cumplimiento de Requisitos Legales y Otros Requisitos

Con el propdsito de revisar el cumplimiento de los requisitos legales ambientales,

se recorrieron las areas del Hospital y se encontraron los siguientes hallazgos

relevantes:

e PLAN DE GESTION

SIMILARES PGIRHS (Resolucion 1164 de 2002, Decreto 2676 del 2000)
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Se reviso el Plan de Gestidn Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares; se
encontré6 un avance por parte de la Institucion, cumple con los requerimientos
legales aplicables, pero falta implementar los Programas contemplados dentro del

mismo.

El PGIRH encontrado corresponde al afio 2006, por lo que se hace necesario
protocolizar un nuevo Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios vy
similares posterior a la remodelacién y adecuaciéon de la E.S.E, pues los avances

al afio 2011 han sido muy notorios.

e SEGREGACION EN LA FUENTE (Resolucién 1164 de 2002. Numeral 7.2.3)

Se aplica el codigo de colores estipulados por la Norma, se tiene en cuenta la
calidad y los requerimientos de los recipientes cumpliendo con las caracteristicas
exigidas segun la Resolucion. La bolsas de residuos Peligrosos son rotuladas
adecuadamente, donde se especifica el tipo de residuo generado, y el servicio que
lo genero, esto para facilitar el tratamiento final que se daré a cada residuo por

parte de la Empresa recolectora de residuos Hospitalarios.

Foto 1. Canecas utilizadas en la E.S.E

Fuente: Autora

También se evidencidé que la segregacion de residuos es adecuada, pero en el
momento de la recoleccion se vierten simultdneamente en la misma bolsa los
residuos ordinarios con el papel reciclable perdiendo nuestro el principal objetivo

en la clasificacion adecuada de los residuos.
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Foto 2. Recoleccion simultanea de residuos NO Peligrosos en una misma bolsa

Fuente: Autora

Por lo anterior se tomaron las respectivas medidas para solucionar la incorrecta

recoleccién de los residuos Ordinarios con los reciclables.

Los contenedores para residuos corto punzantes son de color rojo, resistentes a
punciones, con paredes gruesas, tiene dispositivo para disponer las agujas sin
reenfundar, se encuentran sujetados a la pared por una base o soporte
correspondiente. En los servicios de Citologia, Ginecologia, y Laboratorio Clinico

se utilizan frascos para depositar los aplicadores y escobillas.

Foto 3. Contenedores utilizados en la E.S.E

Fuente: Autora

A los residuos anatomopatolégicos como las placentas se les realiza la

desactivacion, con formol al 10%, luego pasan a refrigeracion en bolsa roja
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debidamente rotulada con el nombre. “ANATOMOPALOGICOS” y posteriormente
la empresa recolectora cada 15 dias los transporta y les da su tratamiento y/o

disposicion final.

El Material de laboratorio utilizado para cultivos de microorganismos se deben
esterilizar en autoclave para material contaminado, las muestras de materia fecal o
esputo se desechan en recipientes en donde viene la muestra, debidamente

cerrado y se depositan en bolsa roja.

Las piezas dentales defectuosas se envuelven en gasa y sedepositan en bolsa
roja, y las piezas dentales sanas se desactivan con Hipoclorito al 5.25% con una
concentracion de 5 cc de agua y 5 cc de Hipoclorito, estas piezas posteriormente

son regaladas a estudiantes de odontologia.

e PLANEACION Y ESTABLECMIENTO DE RUTAS INTERNAS CON
VEHICULOS RECOLECTORES (Resolucion 1164 de 2002 Numeral 7.2.5.1)
Se cuenta con la ruta de recoleccion de residuos, se deben tener en cuenta las
nuevas areas gue se estan construyendo en el Hospital, llevando a cabo su eficaz
recorrido y traslado de los residuos al cuarto de almacenamiento central en los

respectivos carros recolectores.

La recoleccion de residuos no peligrosos se lleva a cabo todos los dias en el
horario de 8:00 am, 1.00 pm y 6:00 pm. Los residuos Peligrosos de tipo
infecciosos son trasladados en el horario de las 6:00 am,1:30 pm y 6:30 pm; Para
realizar la recoleccion el personal de servicios generales utilizan el uniforme

institucional, gorro, botas y guantes Industriales.

Foto 4. Traslado de residuos en carros recolectores
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Fuente: Autora

Los vehiculos de recoleccién son lavados, desinfectados y almacenados en el
area de lavanderia cerca a la ropa previamente lavada, al igual que las camillas de
la Morgue cuando es el caso. Por lo que se considera que no es un sitio apto para
esta actividad y se sugiere por parte de un Auditor de la Secretaria de Salud
ubicar un espacio adecuado para el lavado, desinfeccion y almacenamiento de los

carros recolectores.

Otra de las sugerencias es el aislamiento de los carros de residuos no peligrosos
con el de residuos Peligrosos, esto para evitar la contaminacion cruzada que se

produce al permanecer cerca el uno del otro.

Foto 5. Carros recolectores cerca alaropa lavada

Fuente: Autora

ALMACENAMIENTO CENTRAL DE RESIDUOS (Resolucién 1164 de 2002
Numeral 7.2.6.2)
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Como lugar de almacenamiento central de los residuos se utilizan dos cuartos
ubicados al lado del garaje, los residuos peligrosos se depositan en canecas

grandes debidamente rotuladas, dependiendo el tipo de residuos generados.

El cuarto de almacenamiento central es un area con acceso restringido y con
elementos de sefializacion, se encuentra cubierto para la proteccion de aguas
lluvias, tiene una ventana para ventilacion, cuenta con malla que impide la entrada
de vectores. Anteriormente se encontraban sin rotulo por lo que se generaba
desorden y confusiones con el tipo de residuos que alli se depositaban.

Actualmente ya se encuentran debidamente rotulados acorde al tipo de residuos

gue se debe depositar en cada uno de ellos.

Foto 6. Canecas del almacenamiento central para la disposicion de residuos SIN adecuada

Rotulaciéon

Fuente: Autora

El almacenamiento central retne las condiciones basicas como lo especifica la
Norma, tiene paredes y piso enchapados, cuenta con equipo de extincion de
incendios, posee acometida de agua y drenaje, tiene elementos que impiden la
entrada de vectores. Se lleva un registro para el control de la generacion de
residuos, dispone de bascula y el Formato RH1 correspondiente para dicho

registro.
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Foto 7. Cuartos de almacenamiento Central

Fuente: Autora

El formulario RH1 es diligenciado diariamente, cada vez que se llevan los
residuos al almacenamiento central para asi tener el registro de la cantidad de
residuos generados en el dia por parte de la Institucion. Se hizo necesario incluir

el dia, el mes, la horay el nombre de la persona que realiza el registro.

Foto 8. Personal registrando el peso de los residuos en el Formulario RH1.

Fuente: Autora

CONTROL DE VERTIMIENTOS (Decreto 1594 de 1984)
El agua es suministrada por el Acueducto Municipal.Los vertimientos liquidos que

se generan en el Hospital, son:

Tabla 5. Inventario de vertimientos

SERVICIO LIQUIDO VOLUMEN FRECUENCIA
SALAS DE - Promedio 6
" Liquidos . L S
CIRUGIAS Y Corporales 1 Litro/ Cirugia Procedimientos
PARTOS b quirargicos / Dia
Liquidos Depende del nimero
LABORATORIO corporales de muestras Diario
CLINICO . -
Reactivos 1 Litro/ mes
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Los Equipos van
vertiendo
RAYOS X Revelador 1 Litro/ mes Automaticamente pero
ese promedio es lo que
se vierte durante el mes

Liquidos Aproximadamente

MORGUE Corporales 0.1 m3/ cadaver

Esporadica

Fuente:Direccién Administrativa de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira

Los otros Vertimientos que realiza el Hospital son los generados por las labores de
Limpieza y desinfeccion, utilizando Hipoclorito, los normales de sanitarios,
lavamanos y lavadero.

En ningun caso se vierten liquidos a fuentes hidricas o campos abiertos, estos se
vierten directamente al alcantarillado, por lo que se exonera a la Institucion de la
Implementacion de algun tipo de Sistema de tratamiento, y caracterizacion de las
aguas residuales.

PROTECCION A LA SALUD DE LOS TRABAJADORES QUE MANEJAN
RESIDUOS HOPITALARIOS Y SIMILARES (Resolucion 1164 de 2002, Numeral
7.2.9.1)

Las personas encargadas de la recoleccién de residuos cuentan con implementos
de seguridad necesarios como: los guantes Industriales, gorros, tapabocas, botas
y delantal, evitando asi el riesgo y la exposicién de accidentes de trabajo.

Conocen sus responsabilidades y los riesgos a que estan expuestas. Cuentan con
el esquema completo de Vacunacion, y el Programa de Salud Ocupacional para

las personas que manipulan los residuos Hospitalarios.

Foto 9. Personal de Servicios Generales con implementos de proteccion.

Fuente: Autora
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5.3.4 Revision de los Requisitos de la Norma NTC-ISO 14001:2004

En esta etapa se hizo una revision teniendo en cuenta cada uno de los numerales
de la norma por medio de una lista de chequeo, logrando de esta manera
determinar el estado actual de cumplimiento en la E.S.E con los requisitos de la

Norma.

Tabla 6. Parametros para larealizacién de Diagndstico de NTC-ISO 14001:2004

ABREVIATURA - COLOR DESCRIPCION
SEMAFORISADO
Sl Si Cumple
NO No Cumple
No Verificable

Fuente: Autora

La lista de Chequeo mostrada en la tabla 7 fueretroalimentada por documentos,
procedimientos, y entrevistas con el personal involucrados en los diferentes
procesos, lo cual permitié definir la situacion actual y determinar las debilidades y
fortalezas de la empresa en el momento de implementar el Sistema de Gestion

Ambiental.

Tabla 7. Lista de Chequeo Diagndstico inicial de la NTC-ISO 14001:2004

=0 3 ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA
R REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL
GARCIA ROVIRA LISTA DE CHEQUEO PARA LA NTC ISO 14001:2004

OBJETIVO: Verificar los requisitos con los cuales cuenta la ESE Hospital Regional de Garcia
Rovira segun los lineamientos de la NTC- ISO 14001: 2004

HORA DE INICIO: 7:30 pm - HORA FINAL: 5:30 pm

SERVICIOS VERIFICADOS: Control Interno, S.A.S Raquel, Subdireccién Administrativa, Oficina
de Gestion de Calidad.

4. REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

4.1 REQUISITOS GENERALES Sl NO OBSERVACIONES
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No se tiene establecido un

Se tiene establecido o] Sistema De Gestion Ambiental,

implementado algun tipo de Sistema 1 pero existe un trabajo adelantado

de Gestion Ambiental. por parte de la Institucion en lo
referente al PGIRH, se tiene
establecido el comité de Gestion
Ambiental y Sanitaria, y la
conformacion del GAGAS.
Se tiene documentacion del

Se ha definido y documentado PGIRH, y de las capacitaciones

elalcancede dicho Sistema. 1 gue se realizan, pero al no estar
implementado todo un Sistema,
por ende no se puede definir su
alcance.

4.2 POLITICA AMBIENTAL SI NO OBSERVACIONES

La Politica estd creada bajo la

Se tiene definida la Politica 1 Resolucion 154 del afio 2010, no

Ambiental se le han hecho los
correspondientes ajustes, no se
tiene a disposicién del publico.

Esta politica es apropiada a la

naturaleza, magnitud e impactos 1

ambientales segun las actividades y

servicios de la entidad.

Incluye un compromiso de mejora

continua y prevencion de la 1

contaminacion

Incluye un compromiso de cumplir

con los requisitos legales aplicables

y con otros requisitos que la 1

organizacion suscriba relacionados

con sus aspectos ambientales.

Proporciona el marco de referencia Se cumple parcialmente. Se

para establecer y revisar los 1 deben definir metas y objetivos

objetivos y las metas ambientales. ambientales,

Se documenta, implementa y 1

mantiene

Se comunica a todas las personas

que trabajan para la organizacion. 1

Esté a disposicion del publico 1
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4.3 PLANIFICACION

Sl

NO

OBSERVACIONES

4.3.1 Aspectos Ambientales

Se establecen e implementan
procedimientos para identificar los
aspectos ambientales de las
actividades, productos y servicios
que se puedan controlar o en los
cuales se pueda influir teniendo en
cuenta las modificaciones de los
mismos.

Existe un procedimiento
prioritario como lo es el PGIRH,
teniendo en cuenta la parte
misional de la Institucion. En este
Procedimiento se puede influir de
manera directa logrando controlar
y mejorar cada dia los procesos
gue se llevan a cabo en este.

Emisiones controladas hacia la
atmosfera

En el momento en que nacid el
Hospital Regional de Garcia
Rovira se  controlaron las
emisiones que antes se venian
produciendo a causa de la
incineracion de los residuos
peligrosos.

Existe una pequefia planta
eléctrica ubicada junto al servicio
de urgencias, supliendo las
necesidades en caso de
interrupciéon de la  Energia
Eléctrica.

Vertimientos controlados en las
aguas Yy alcantarillado.

Van al alcantarillado con orden
establecida por la CAS.

Residuos sélidos y de cualquier otro
tipo, en particular los peligrosos.

Se controla la clasificacién de
residuos en la fuente, y todo va a
Su respectivo cuarto, para un
posterior tratamiento y
disposicion final por parte de la
empresa de desechos especiales
EDEPSA E.S.P.

Se han determinado aquellos
aspectos ambientales que pueden
tener impacto significativo sobre el
medio ambiente.

En la medida en que se van
presentando necesidades en los
diferentes aspectos ambientales,
estas se van fortaleciendo
buscando la solucibn mas
adecuada.

4.3.2 Requisitos legales y otros
requisitos

Sl

NO

OBSERVACIONES

Se establecen e implementan
procedimientos para identificar vy
tener acceso a los requisitos legales
aplicables y a otros requisitos
ambientales  suscritos por la
organizacion.

Hasta el momento se esta
creando un Normograma para la
identificacion y facil acceso a los
diferentes requisitos legales.

Se han determinado como se
aplican los requisitos legales a los
Aspectos Ambientales de esta
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Institucion.

4.3.3 Objetivos, metas y

Sl NO OBSERVACIONES
programas
. 1 documentar las metas y objetivos
ambientales documentados .
ambientales
Son coherentes con la politica 1
ambiental.
Se establecen, implementan o Descripcién de Programas: No
mantienen programas para alcanzar 1 se implementan programas, se
sus objetivos y metas manejan tratamientos tales como:
Segregar en la fuente,
desactivaciéon de los residuos
anatomopatolégicos, y su debida
clasificacion.
En estos programas, existe la
asignacion de responsabilidades 1
para lograr dichos objetivos y metas
Se determinan los medios y plazos 1
para lograrlos
4.4, IMPLEMENTACION Y
OPERACION Sl NO OBSERVACIONES
441 Recursos, funciones,
responsabilidad y
autoridad.
Se cuenta con la disponibilidad de
recursos financieros, tecnolégicos,
humanos, infraestructura y Se deben asignar los recursos en
habilidades especializadas para 1 el presupuesto que se tenga
establecer, implementar, mantener y previsto
mejorar el sistema de Gestion
Ambiental
Se  definen,  documentan, 'y Se maneja la comunicacién
comunican las funciones, Interna, circulares, y perifoneo
responsabilidades y la autoridad dirigidos a cada lider de proceso.
para asi facilitar una Gestion 1 La oficina de Gestién de calidad y
Ambiental eficaz. seguridad es quien coordina
dichas responsabilidades
La alta direccion ha designado uno
varios representantes de la
direccion los cuales deben velar y
: Control Interno es el encargado
tener autoridad para asegurarse de o
. . 1 de, velar y verificar al PGIRH de
gue el Sistema de Gestion la Institucion
Ambiental se establece, ’
implementa, y mantiene de acuerdo
con los requisitos exigidos.
Se le esth informando a la alta Se da una rendicion de cuentas
direccion sobre el desempefio del en el comité de Gestion
sistema de Gestiobn Ambiental para 1 Ambiental y Sanitaria, el cual se

su debida revision, incluyendo las
recomendaciones para la mejora

realizan en presencia del Director
de la Institucion.
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Pero el SGA No se encuentra
documentado ni Implementado.

4.4.2 Competencia, Formacion y
toma de conciencia

La organizacion ha establecido y
mantenido uno o varios métodos
para que sus empleados tomen
conciencia de la importancia de la
conformidad  con la  politica
ambiental, los procedimientos y
requisitos del Sistema de Gestién
Ambiental.

Métodos: Existe el Plan de
capacitacion Institucional. En la
Institucion  se llevan a cabo
capacitaciones en el manejo de
residuos, pero estas se deben
fortalecer. Se realizan auditorias
esporadicas o por orden de la
secretaria, pero generalmente
solo enfocadas en el PGIRH.

Se tienen en cuenta los aspectos
ambientales significativos, los
impactos relacionados con su
trabajo, y los beneficios ambientales
de un mejor desempefio personal.

Se tienen procedimientos para que
los empleados tomen conciencia de
sus funciones y responsabilidades
en el logro de la conformidad con
los requisitos del Sistema de
Gestion Ambiental

Se hacen perifoneos y se
incentiva el ahorro de agua y
energia, pero eso ya se hace por
iniciativa propia y a conciencia de
cada cliente Interno y externo.

Se tienen en cuenta las
consecuencias potenciales al
desviarse de los procedimientos
especificados.

4.4.3 Comunicacion

La organizacion ha establecido,
implementado y mantenido uno o
varios procedimientos para:
La comunicacion interna entre los
diversos niveles y funciones de la
organizacion.

Para recibir, documentar vy
responder a las comunicaciones
pertinentes de las partes
interesadas externas.

Se tiene definido un proceso de
comunicacion por medio de
perifoneo y volantes.

La organizacion ha documentado su
decisibn de comunicar 0 nho
externamente informacién acerca de
sus aspectos ambientales
significativos.

Existe un plan de comunicacion,
pero dentro de este no existe lo
referente a un SGA ya que no se
encuentra Implementado

Si la decisiéon ha sido comunicarla,
se han definido e implementado
meétodos para su realizacion.

4.4.4 Documentacion

La documentacién del Sistema de

No se tiene documentado
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Gestion  Ambiental incluye la
politica, objetivos y metas
ambientales

Incluye la descripcion del alcance
del SGA

No se tiene documentado

Incluye la descripcion de los
elementos principales del Sistema
de Gestion Ambiental y su
interaccién, asi como la referencia
de los documentos relacionados

No se tiene documentado

Incluye los documentos, vy los
registros requeridos en esta Norma
internacional

No se tiene documentado

Incluye los documentos, incluyendo
los registros determinados por la
organizaciébn como necesarios para
asegurar la eficacia de la
planificacién, operacién y control de
procesos relacionados con sus
aspectos ambientales significativos

Se encuentra documentado
PGIRH pero en cuanto a

el
un

Sistema de Gestibn Ambiental no

se encuentra documentado,
Implementado.

ni

4.4.5 Control de documentos

La organizacion ha establecido,
implementado y mantenido uno o
varios procedimientos para aprobar
los documentos con relaciéon a su
adecuacion antes de su emision

Si, estos son los procesos
basicos que se han adoptado en
el control del Sistema de Gestién

de Calidad.

Los documentos son revisados y
actualizados cuando sea necesario,
y aprobados nuevamente

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que se
identifican los cambios y el estado
de revisibn actual de los
documentos

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que las
versiones  pertinentes de los
documentos aplicables estan
disponibles en los puntos de uso

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que los
documentos permanecen legibles y
facilmente identificables

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que se
identifican los documentos de origen
externo que la organizacion ha
determinado que son necesarios
para la planificacion y operacion del
Sistema de Gestion Ambiental y se
controla su distribucion

El control de documentos existe,

se debe Incluir el control

de

documentos de tipo externo que
afecten los procesos del Sistema

de Gestibn Ambiental para
debida documentacion
implementacion.

Su
e
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Se ha establecido un procedimiento
para prevenir el uso no intencionado
de documentos obsoletos, vy
aplicarles una identificacién
adecuada en el caso de que se
mantengan por cualquier razon

Se ha establecido el
procedimiento en el control de
versiones

4.4.6 Control Operacional

La organizacién ha identificado y
planificado aquellas operaciones
que estan asociadas a los aspectos
ambientales significativos
identificados en linea con la politica,
los objetivos y las metas

No se tienen documentados
objetivos y Metas Ambientales.

La organizacion ha establecido,
implementado y mantenido uno o
varios procedimientos
documentados para controlar
situaciones en la que por ausencia
de la documentacién se podrian
llevar desviaciones de la Politica,
objetivos y metas Ambientales.

La organizacion ha establecido
criteriosoperacionales en los
procedimientos

La organizacion ha establecido,
implementado y mantenido
procedimientos relacionados con los
aspectos ambientales significativos
identificados de los bienes vy
servicios utilizados por la
organizacion

Se encuentra Implementado el
PGIRH con sus debidos
procedimientos.

Se han comunicado adecuadamente
los procedimientos y requisitos
aplicables a los proveedores,
incluyendo a los contratistas

4.4.7 Preparacién y respuesta
ante emergencias

La organizacion ha establecido
procedimientos para: Identificar
situaciones potenciales de
accidentes o emergencias que
puedan impactar el medio ambiente
y como responder a estos.
Responder a situaciones de
emergencia y accidentes reales y
prevenir o mitigar los impactos
ambientales adversos asociados

Dentro del PGIRH se cuenta con
un plan de contingencias, en el
cual se contempla como actuar
en caso de presentarse una de
estas. También se cuenta con un
plan de emergencias
hospitalarias, en donde se
estipula el adecuado manejo de
la atencién de acuerdo al tipo de
emergencia que se pudiera
presentar. Pero no se ha tenido
en cuenta, ni se ha contemplado
emergencias para un SGA.

Los procedimientos de preparacion
y respuesta ante emergencia son:
Implementados, Revisados

Como entrenamiento a la
seguridad Industrial y Salud
Ocupacional se realiza un

59




periodicamente y  actualizados
cuando sea necesario y en
particular después de que ocurran
accidentes o situaciones de
emergencias.

son ensayados periédicamente
cuando sea factible

simulacro por afio. En la Variable
Ambiental mas exactamente en
el PGIRH se cuenta con un Plan
de Contingencia como elemento
de seguridad y respuesta rapida
que ayuda a minimizar
exposiciones que pueden
presentarse cuando se manejan
productos y/o servicios
potencialmente riesgosos.

4.5 VERIFICACION

4.5.1 Seguimiento y medicién

La organizacion ha establecido
procedimientos para hacer
seguimiento y medicion
regularmente a las caracteristicas
fundamentales de las operaciones
que pueden tener un impacto
significativo en el medio ambiente

Existe un cronograma de
Auditorias Internas, y
mensualmente se lleva control de
los Indicadores.

Los procedimientos incluyen
requisitos relacionados con la
documentacién y el registro de la
informaciéon sobre el seguimiento
en: ElI desempefio, Controles
operacionales aplicables, y de
conformidad con los objetivos y

metas ambientales de la
organizacién
Los procedimientos son:

* Revisados periddicamente vy
actualizados cuando es necesario
* Implementados consistentemente
Los equipos de seguimiento vy
medicion han sido y se mantienen
calibrados 0 verificados
Existen registros sobre su estado de
calibraciéon y mantenimiento

Los equipos Biomédicos son
revisados segln el cronograma
de mantenimiento preventivo
elaborado segun las indicaciones
de la hoja de vida del Equipo.

4.5.2 Evaluaciéon y cumplimiento
legal

La organizacion ha establecido,
implementado y mantiene
procedimientos documentados para
la  evaluacion periédica  del
cumplimiento de la legislacion
aplicable

Control Interno y el comité de
Gestion Ambiental y Sanitaria,
vigilan que se cumpla con la
normatividad Vigente del PGIRH

Se mantienen registros de esta
verificacion

Se registran todas las cosas que
se miden.

La organizacion ha establecido
implementado y mantiene
procedimientos documentados para
la  evaluacion  periddica  del
cumplimiento con otros requisitos
gue la organizacién haya suscrito
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Se mantienen registros de esta
verificacion

4.5.3 No conformidad, accién
correctiva y accién preventiva

Existen procedimientos para tratar
las no conformidades reales vy
potenciales y tomar acciones
correctivas y preventivas

Se tienen procedimientos

documentados para las

no

conformidades, acciones
correctivas y preventivas, pero en

la variable ambiental solo
encuentra el control de plagas.

se

Estos procedimientos definen la
identificacion y correccion de las no
conformidades y la forma para
tomar acciones para mitigar los
impactos ambientales

Estos procedimientos definen la
investigacion de las no
conformidades determinando sus
causas y tomando las acciones que
eviten que vuelvan a ocurrir

No se tiene documentado para

un SGA

Estos procedimientos definen la
evaluacion de la necesidad de
acciones para prevenir las no
conformidades y la implementacién
de las acciones apropiadas
definidas para prevenir su
ocurrencia

No se tiene documentado para

un SGA

Estos procedimientos definen el
registro de los resultados de las
acciones preventivas y correctivas
tomadas

No se tiene documentado para

un SGA

Estos procedimientos definen la
revision de la eficacia de las
acciones preventivas y correctivas
tomadas

No se tiene documentado para

un SGA

Las acciones tomadas son las
apropiadas en relacibon a la
magnitud de los problemas e
impactos ambientales encontrados

No se tiene documentado para

un SGA

La organizacion se asegura de que
cualquier cambio necesario sea
incorporado a la documentacion del
Sistema de Gestion Ambiental

4.5.4 Control de registros

Existen procedimientos definidos
para la identificacion,
almacenamiento, proteccion,
recuperacién, tiempo de retencion y
disposicion de los registros

Existes procedimientos

documentados, pero nho
encuentran Implementados
controlados.

se
y

Los procedimientos han sido:

Establecidos, Implementados,
Periddicamente revisados y
actualizados cuando es
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necesario,Implementado
consistentemente.

Los registros  son legibles,
identificables y trazables

4.5.5 Auditoria Interna

Se realizan auditorias internas del
SGA a intervalos planificados

Se realizan Auditoria al PGIRH,
ya que en el SGA no se
encuentra Implementado

Las auditorias permiten determinar
si el SGA: Es conforme con las
disposiciones planificadas para la
Gestion Ambiental incluidos los
requisitos de la NTC-1SO
14001:2004.

Se ha implementado
adecuadamente

El PGIRH se encuentra disefiado
segun el manual
correspondiente. El SGA
no se encuentra Implementado,
ni documentado

Se informa de manera completa a la
direccién sobre los resultados de las
auditorias internas

En los comités se le informa a la
Gerencia

Los programas de auditorias y las
auditorias permiten considerar la
importancia ambiental de las
operaciones implicadas, asi como
los resultados de auditorias previas

Se genera un Impacto en el
momento de expresar las
Auditorias

El proceso de auditoria cubre de
manera suficiente:

La determinacién de los criterios y el
alcance de cada auditoria.

La frecuencia planificada y métodos

a emplear.
Los requisitos para planificar y
realizar las auditorias.

Responsabilidades del auditor y de
todas las partes involucradas.
Informe de resultados de la
auditoria.
Mantenimiento de registros
asociados.

Previo a la Auditoria, se define el
alcance de ésta, los métodos a
emplear, los requisitos, y las
responsabilidades
correspondientes

La selecciobn de auditores y la
realizacion de las auditorias
aseguran la objetividad e
imparcialidad del proceso de
auditoria

4.6 REVISION POR LA
DIRECCION

La alta direccién revisa a intervalos
definidos el SGA para asegurar que
haya conveniencia, adecuacion y
eficacia continuas

La Direccion delega a la Oficina
de Gestion de calidad para que
evalué, y se asegure de la
adecuacion 'y una eficacia
continua en el PGIRH.
El SGA no se encuentra
documentado ni Implementado
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Las revisiones se han dirigido hacia
la evaluacion de oportunidades de
mejora y la necesidad de efectuar
cambios en el SGA

la fecha.

En las revisiones por la direccién se
han considerado entradas como :
* Resultados de auditorias internas
y evaluaciones de cumplimiento con
requisitos legales y otros que la
organizacion suscriba
* Las comunicaciones de las partes
interesadas externas(incluyendo
quejas)

» El desempefio ambiental de la
organizacién

* El grado de cumplimiento de los
objetivos y metas
« ElI estado de las acciones
correctivas y preventivas
+ El seguimiento de las acciones
resultantes de las revisiones previas
llevadas a cabo por la direccidon
» Los cambios en las circunstancias,
incluyendo la evolucion de los
requisitos legales y otros requisitos
relacionados con sus aspectos
ambientales

* Las recomendaciones para la
mejora

Los resultados de las revisiones
incluyen decisiones y acciones
tomadas relacionadas con posibles
cambios en la politica ambiental,
objetivos, metas y otros elementos
del SGA coherentes con el
compromiso de mejora continua.

80 TOTAL

45 32

3

% DE CUMPLIMIENTO 56,3% | 40,0%

3,8%

ASISTENTES A LA RONDA DE CHEQUEO

NOMBRES COMPLETOS

CARGO - PROFESION

Aitza Vivian Castafieda Solano

Coordinadora de Gestién de Calidad y

Seguridad

Jenny Zuleima Bautista Sierra

Asesora en Gestion Ambiental

CODIGO

VERSION

CONSECUTIVO

GCYS-GCAL-F-09

0

Fuente: Autora
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ANALISIS:Mediante la revision del Diagnostico Inicial (Tabla 6) se determinaron
los puntos criticos para la Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental y asi

proseguir a establecer estrategias a utilizar en la ejecucién del Proyecto.

TOTAL 45 32 3

% DE CUMPLIMIENTO 56,3% | 40,0% | 3,8%

ANALISIS:Segun la lista de chequeo de la NTC-ISO 14001:2004 se encontrd un
40,0% de no cumplimiento, por lo que se hace necesario cumplir con todos los
requisitos que esta Norma exige para contar con la adecuada implementacion de

la misma.

5.4 INFORME DIAGNOSTICO INICIAL

Los anteriores resultados se entregaron a la oficina de Gestiéon de Calidad y
Seguridad, se expusieron y se dieron a conocer a la Direccién y a todos los
miembros de la Institucion al igual que los Integrantes del Comité de Gestion
Ambiental y Sanitaria, teniendo en cuenta los Aspectos mas importantes, con el fin

de determinar la magnitud del proyecto a implementar.

Figura 7. Comportamiento de los requisitos de la NTC-ISO 14001:2004 en la ESE
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0 - T T T {

56,3%

B No Cumplimiento
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Fuente: Autora
ANALISIS: Mediante la revision del Diagnéstico inicial se determinaron los puntos
criticos para la implementacion del Sistema de Gestidbn Ambiental, y asi proseguir
a establecer estrategias a utilizar en la ejecucion del proyecto.

Se han desarrollado ciertos adelantos en los numerales referentes a la creacion y
estructura de la politica ambiental, sin embargo no se encuentra publicada, ni se
comunica a las personas que trabajan en la Institucién ni tienen conocimiento de la

existencia de la misma.

En lo relacionado a los Aspectos Ambientales, funciones, responsabilidades se
hace necesario reforzar el nivel de control y cumplimiento con el fin de lograr

implementar un Sistema de Gestion Ambiental eficaz.

Se tienen identificados los aspectos ambientales que generan un mayor impacto
en el medio ambiente, y sobre los cuales se puede tener un mejor control como es
todo lo relacionado con el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios
debido a la Mision de la Empresa, y su propdsito por querer mejorar
continuamente en los procesos de Produccién Mas Limpia con el claro objetivo de
llegar a pertenecer al Programa “Hospital Verde” y lograr ser galardonado en la

categoria Excelencia.
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6. PLANEACION

Terminada la etapa de diagnostico y habiendo identificado todos los Aspectos
Ambientales que afectan directa o indirectamente a la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira, se dispone de herramientas suficientes para realizar la evaluacion
de los Aspectos Ambientales en cada uno de los procesos de la Institucion, y
determinar y dar a conocer la Politica Ambiental y los objetivos ambientales de
acuerdo a esta evaluacion, para finalmente formular los respectivos programas, o

mecanismos que busquen el cumplimiento de estos.

Ademas se encontraron algunas falencias, oportunidades y fortalezas del Hospital,
y con base en ellas se pueda fortalecer y desarrollar un plan de capacitaciones
(Programa de Formacion y Educacion) Anexo O, el cudl permita reforzar las
fortalezas y mejorar las falencias y oportunidades halladas en la E.S.E Hospital

Regional de Garcia Rovira.

6.1 IDENTIFICACION Y EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES

6.1.1 Identificacion de Aspectos Ambientales

Para la identificacién de los aspectos ambientales en la E.S.E Hospital Regional
de Garcia Rovira, se utiliz6 una encuesta la cual se aplico en la etapa de
diagnostico (ANEXO A),en la que se analizaron Aspectos ambientales en cada
proceso de la Instituciéon, con el fin de que se determinara si estos aspectos

existian o0 no en cada proceso.
A partir de esto se identificaron los Aspectos Ambientales con sus respectivos

Impactos ambientales (Tabla8), los cuales pueden causar un dafio ambiental al

Medio Ambiente si no son debidamente monitoreados, controlados y verificados.
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Tabla 8. Aspectos ambientales con su respectivo Impacto Ambiental en la E.S.E Hospital

Regional de Garcia Rovira.

ASPECTO AMBIENTAL IMPACTO AMBIENTAL
Consumo de Agua Disminucion de Recursos naturales
Consumo de Electricidad Disminucion de Recursos Naturales
Generacion de Emisiones Contaminacion del Aire
Consumo de Insumos (papel) Destruccion de los Bosques
Generacion de Olores Contaminacion del Aire
Generacion de Residuos Contaminacion del Suelo
Generacion de Ruido Contaminacion del Aire

Fuente: Autora

De los cuales no se consider6 a estudio los Aspectos Ambientales: Generacion de
Olores, Generacion de Ruido y Generacién de Emisiones por no repercutir de una

manera negativa en el Medio Ambiente de la E.S.E. y el Medio Ambiente.

6.1.2 Evaluacién de Aspectos Ambientales

Teniendo en cuenta los Aspectos Ambientales que pueden afectar a la E.S.E
Hospital Regional de Garcia Rovira (Tabla 8), se procede a hacer una evaluacion
de cada Aspecto para determinar cuales de estos corresponden a un Impacto
Ambiental significativo, para luego proceder a crear e implementar planes de

gestion, con el fin de reducir estos impactos.

6.1.2.1 Calificacién de Aspectos Ambientales.Para el proceso de evaluacion de
los Aspectos Ambientales identificados en la ES.E Hospital Regional de Garcia
Rovira se tomaron en cuenta los siguientes factores:Probabilidad, Duracion,

Magnitud, Area de Influencia, Importancia.
Esta calificacion se realiza de acuerdo con la Metodologia CONESA, la cual

establece los lineamientos para la evaluacion de impactos ambientales, teniendo

en cuenta 4 principales factores a estudiar y evaluar segun los
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AspectosAmbientales mas relevantes de la Institucion y sobre los que se puede

tener un control.

Tabla 9. Descripcion de los factores

PROBABILIDAD

Baja: 1

La probabilidad es baja cuando la actividad se
realiza bajo condiciones seguras, y el impacto se
presenta solo en casos inusuales.

Media: 5

La probabilidad es media cuando al realizar la tarea
se presentan circunstancias como: falta de
capacitacion, entrenamiento, experiencia o ausencia
de procedimientos escritos especificos para la
realizacion de la actividad, etc.

Alta: 10

La probabilidad es alta cuando en condiciones
normales y dadas las caracteristicas de la actividad
y/lo proceso, el impacto se presenta con toda
seguridad.

DURACION

Breve: 1

Cuando la alteracion del medio no permanece en el
tiempo, y dura un lapso de tiempo muy pequeiio. No
existe ningun potencial de riesgo sobre el medio
ambiente.

Temporal: 5

La duracién es temporal cuando el impacto dura un
lapso de tiempo moderado y tiene un potencial de
riesgo medio, produciendo cambios limitados sobre
el ambiente.

Alta: 10

La duracibn es permanente cuando el impacto
causa alteraciones indefinidas en el tiempo e
importantes sobre el ambiente. Las partes
interesadas manifiestan objeciones y exigencias.

MAGNITUD

Baja: 1

Alteracion minima del factor o caracteristica

ambiental considerada

Media: 5

Cuando se presenta una alteracion moderada del
factor o caracteristica ambiental considerada

Alta: 10

Se asocia a destruccibn moderada del factor o
caracteristica ambiental asociada

AREA DE INFLUENCIA

Puntual 1:

El impacto queda confinado dentro del areas de
influencia

Local 5:

Transciende los limites del area de influencia (afecta
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a un curso de agua superficial o subterraneo de
agua, la atmosfera, el suelo, genera un residuo
especial peligroso etc.)

Tiene consecuencias a nivel regional (mas de una

Regionall0: localidad)
IMPORTANCIA
Baja 1: Se puede ma_nejar el aspecto ambiental con
' controles operacionales
Media 5: Se pueden adaptar medidas para cumplir
Alt _ Manejar este aspecto ambiental requiere altas
a 10: . . ;
inversiones de capital
VALORACION IMPACTO
VALOR p DESCRIPCION DEL IMPACTO
OBTENIDO CALIFICACION
No requiere accion correctiva, pero se
0-30 No puede tener presente para generar
significativo | controles operacionales y plan de
accion.
Se requiere accion correctiva, pero se
>31 Significativo | puede tener presente para generar
controles operacional y plan de accion

6.1.2.2 Significancia de Aspectos Ambientales.En esta etapa procedo a
determinar cuales Aspectos Ambientales son significativos o no significativos

dentro de la E.S.E para lo cual se toma como referencia la calificacién obtenida en

cada Aspecto.

SIGNIFICATIVO: Con una Valoracion de Impacto > 30, para facilidad si es

Fuente: Adaptado de la Metodologia CONESA

significativo se toma como 1

NO SIGNIFICATIVO: Con una Valoracion de Impacto < 30, para facilidad si es NO

significativo se toma como 0.
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Tabla 10. Determinacién de los Aspectos Ambientales Significativos

ASPECTOS AMBIENTALES SIGNIFICATIVOS EN LA E.S.E
HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

1. Consumo de papel
2. Generacion de Residuos
3. Consumo de Energia
4. Consumo de Agua

Fuente: Autora
Se elaboraron e implementaron los Programas de Gestion Ambiental con sus
respectivas metas y Objetivos (Anexo U)con el fin de controlar estos Aspectos

Ambientales Significativos de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira.

6.2 REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS

En la parte de Diagnoéstico se identificaron los lineamientos legales para cada

componente ajustados a los requisitos de la Norma NTC ISO- 14001:2004, estos

deben estar de acuerdo para:

¢ lIdentificar y tener acceso a los requisitos legales aplicables y otros requisitos
que la Institucion suscriba relacionados con sus Aspectos Ambientales.

Para determinar como se aplican estos requisitos a sus Aspectos Ambientales se
determind el procedimiento de Gestion de Requisitos Legales Ambientales, se
disefié la tabla de Requisitos Legales por componentes (Anexo H) en la cual se
incluyen los Requisitos Legales Ambientales aplicables a la Institucion.

“La Organizacion debe asegurarse de que estos requisitos Legales aplicables y
otros requisitos que la Organizacion suscriba se tengan en cuenta en el
establecimiento, implementacion y mantenimiento de su Sistema de Gestion

Ambiental”.
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6.3 DETERMINACION DE LA POLITICA AMBIENTAL

Identificados los Aspectos Ambientales Significativos, los requisitos legales y otros
requisitos de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira, se procede con la
Direccion y la Oficina de Gestion de Calidad y Seguridad a determinar los

lineamientos y bases del Sistema de Gestion Ambiental.

Para lo cual se realizan los respectivos ajustes a la Politica Ambiental, creada bajo
la Resolucién 154 del 19 de Mayo de 2010. Constituida por todos los requisitos
aplicables necesarios. “La Politica Ambiental constituye la base sobre la cual la

Organizacion establece sus objetivos y sus metas ambientales.” *

La Politica ambiental es acorde a la naturaleza de las actividades, teniendo en
cuenta la parte Misional de la Institucién, el cumplimiento da la Normatividad

vigente, y el mejoramiento continuo.

6.3.1 Sensibilizacion y Comunicacion de la Politica Ambiental

Teniendo en cuenta los requisitos de la Norma NTC-ISO 14001:2004; donde se
especifica que se “comunica a todas las personas que trabajan para la
Organizacién o en nombre de ella”.*

Se realizaron socializaciones en donde se dio a conocer la Politica Ambiental, se
difundié a través de un Boletin de la E.S.E (Anexo N), se comunic6 a los
proveedores mediante una carta en la que se les inform6 el proceso de Gestion
Ambiental que se adelantaba en la Institucion. Por altimo se publicdé en un Pendon
en los puntos estratégicos de la Institucién quedando a disposicion del Publico.

Se realizaron las capacitaciones en los diferentes temas que apoyaron el proyecto

en mencion.Como lo exigen los lineamientos de la Norma se crearon documentos

3ICONTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 14001:2004, Sistemas de Gestién Ambiental Requisitos con orientacion
para su uso. 2004, 4.3 Planificacion. 5p

4ICNTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 14001:2004, Sistemas de Gestion Ambiental. Requisitos con orientacion
para su uso. 2004, ANEXO A2 Politica Ambiental. 13p
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que evidenciaran la realizacion de las capacitaciones como fotografias, test de
conocimientos y listado de asistencia.

Foto 10. Presentacion y Socializacion de la Politica Ambiental

NUESTRA POLITICA AMBIENTAL

“La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, bajo los principios de
responsabilidad social, estd comprometida con el desarrollo
sostenible de sus actividades en torno al apoyo de programas de
formacion y el fomento de comportamientos ambientales que
permitan crear una cultura en el cliente interno y externo, dirigida
hacia la proteccién, preservacion y conservacion del ambiente,
mediante el mejoramiento continuo, la implementacién de
Tecnologias Limpias, el cumplimiento de la normatividad vigente y
las Politicas internas, con el fin de facilitar a sus usuarios su
capacidad para funcionar correctamente en su entorno fisico,
social y vivir en relacién plena y ordenada con el medio que lo
rodea.”

Resolucion 154 de 19 mayo de 2010

Fuente: Autora

6.4 PLANEACION DE LA DOCUMENTACION

La documentacion es el soporte del Sistema de Gestion Ambiental, esta debe ser
controlada con el fin de mostrar lo que la Organizacion requiere para lograr los
Objetivos y metas Ambientales propuestas, y asi determinar los documentos que
deben existir en el Hospital para garantizar que los procesos se lleven a cabo bajo
condiciones especificas.

Los procedimientos, manuales, programas y demas documentos necesarios para
un buen desarrollo del SGA de acuerdo a los lineamientos de la NTC-ISO
14001:2004, fueron desarrollados segun los principios y Normas internas de la
E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira, y apoyados en la documentacion

existente.

6.4.1 Metodologia

Teniendo en cuenta la documentacion existente en la E.S.E como el (Plan de
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y el PAMEC) se hizo una
retroalimentacion para determinar los documentos a crear, alimentar, o actualizar,

tomando como base los parametros detallados en la Tabla 11.
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Tabla 11. Parametros para la documentacion

DOCUMENTOS DESCRIPCION
Documentos que ya hacen parte del
Documentos a alimentar Hospital, ya sea por PAMEC, MECI o por
PGIRHS

Documentos que ya hacen parte del
Hospital pero  que necesariamente
requieren actualizarlos con normas vigentes
PGIRHS.

Documentos a Actualizar

Documentos necesarios para el Sistema de
Documentos a crear Gestion Ambiental, y que no existen en el
Hospital.

Fuente: Autora

En la Tabla 12se muestra la Lista de chequeo utilizada para reconocer la documentacion

necesaria segun los lineamientos de La NTC-ISO 14001:2004.
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Tabla 12. Documentos segun requisitos de la NTC-ISO 14001:2004

REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
4.1 REQUISITOS GENERALES
4.1 La Organizacion debe definir y documentar el Manual de
alcance de su Sistema de Gestién Ambiental. Gestion X
Ambiental
4.2 POLITICA AMBIENTAL
4.2 Se documenta, implementa, mantiene, se da a Politica
conocer a todas las personas de la Ambiental, X X
Organizacion, estd a disposicion del Publico. Objetivos
4.3 PLANIFICACION
Aspectos La Organizacién debe establecer, implementar y | Procedimientos
Ambientales 4.3.1 a | mantener uno o varios procedimientos para. | para la X
Identificar los Aspectos Ambientales de sus | identificacion vy
Actividades. Evaluacion de
Aspectos
Ambientales.
4.3.1b | Determinar aquellos que tienen o pueden tener | Procedimientos
impactos  Significativos sobre el medio | para la
Ambiente. identificacién 'y X
Evaluacion de
Aspectos
Ambientales.
La Organizacién debe establecer e implementar | Procedimientos
Requisitos 4.3.2a | y mantener uno o varios procedimientos para: | para la Gestién X X
Legales y Otros Identificar y tener acceso a los requisitos que la | de  Requisitos
Requisitos Organizacion suscriba relacionados con sus | Legales
Aspectos Ambientales. Ambientales.
4.3.2b | Determinar cdmo se aplican estos requisitos | Plan de Control X
Legales a sus Aspectos Ambientales. Operacional

La organizacién debe establecer, implementar,
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REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
Objetivos, y mantener uno o varios programas para | Programas de X X
Metas y 4.3.3 a | alcanzar sus Objetivos y metas Ambientales. | Capacitacién de
programas y b Estos Programas deben incluir la asignacién de Gestion
Responsabilidades para lograr los Objetivos, Ambiental
metas en las funciones y niveles pertinentes de
la Organizacion y los medios para lograrlos.
4.4 IMPLEMENTACION Y OPERACION
La alta Direccibn de la Organizacion debe Acta de
designar uno o varios representantes de la | conformacion
Recursos, 4.4.1 a | direccidn, quien independientemente de otras del GAGAS y X
Funciones responsabilidades, debe tener definidas sus | postulacion del
Responsabili- funciones, responsabilidades y autoridad para: representante
dady Asegurarse que el Sistema de Gestion | de la Direccion.
Autoridad Ambiental se establece, implementa y mantiene
de acuerdo con los requisitos de esta Norma
Internacional.
Informar a la Alta Direccion sobre el desempefio | Procedimiento
del Sistema de Gestibn Ambiental para su de Auditorias
4.4.1b | revision, incluyendo las recomendaciones para internas, no X
la mejora. conformidades,
acciones
correctivas y
acciones
preventivas
La Organizacibn  debe identificar las
4.4.2 a | necesidades de formacion relacionados con sus
Aspectos Ambientales y su Sistema de Gestion Programa de
Ambiental. Debe promocionar formacién o Formacion y
Competencia, emprender otras acciones para satisfacer estas Educacion. X X
formacion y necesidades, y debe mantener los registros (Plan
tomade asociados. La importancia de la conformidad | Institucional de
conciencia con la Politica Ambiental, los procedimientos y | Capacitacion)
requisitos del Sistema de Gestién Ambiental.
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REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
Los Aspectos Ambientales significativos, los
4.4.2b | Impactos relacionados reales o potenciales
asociados con su trabajo y los beneficios
ambientales de un mejor desempefio personal.
4.4.2 ¢ | Sus funciones y responsabilidades en el logro Manual de
de la comunidad con los requisitos del Sistema Gestion X
de Gestibn Ambiental. Ambiental
Procedimientos
4.4.2 d | Las consecuencias potenciales de desviarse de de no X
los procedimientos especificados conformidades,
accion
preventiva y
correctiva
La organizacién debe establecer, implementar y
4.4.3 a | mantener uno o varios procedimientos para: la Sistema de
comunicacion interna entre los diversos niveles | Comunicacion X
Comunicacion y funciones de la organizacion Interna a través
de perifoneo
La organizacién debe establecer, implementar y Sistema de
4.4.3b | mantener uno o varios procedimientos para: | Comunicacién
recibir, documentar y responder a las | Interna através X
comunicaciones pertinentes de las partes de perifoneo,
interesadas externas radio, Tvy
diferentes
medios de
comunicacion a
las partes
Externas
444 a | La documentacion del Sistema de Gestion | Programas de
Ambiental debe incluir: la Politica Ambiental, Gestion X X
objetivos y metas ambientales. Ambiental
Documentacion | 4.4.4b | La descripcion del alcance del Sistema de
Gestion Ambiental. X
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REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
La descripcién de los elementos principales del Manual del
4.4.4 ¢ | Sistema de Gestibn Ambiental y su interaccion, Sistema de
asi como la referencia a los documentos Gestion
relacionados. Ambiental
Los documentos, incluyendo los registros | Procedimientos,
4.4.4d | requeridos en esta Norma Internacional formatos y X
registros
Los documentos, incluyendo los registros | Manual Sistema
444 e | determinados por la organizacion como de Gestién X
necesarios para asegurar la eficiencia de la Ambiental
Planificacién, operacién y control de procesos
relacionados con sus Aspectos Ambientales
significativos.
4.4.5 a | La organizacién debe establecer, implementar y
Control de mantener uno O varios procedimientos para: | Procedimiento
Documentos Aprobar los documentos con relacion a su de Control de
adecuacion antes de su emision. documentos X
4.45b | Revisar y actualizar los documentos cuando sea
necesario, y aprobarlos nuevamente.
4.4.5 c | Asegurarse de que se identifican los cambios y
el estado de la revision actual de los
documentos
4.45d | Asegurarse de las versiones pertinentes
Es el establecimiento, implementacién vy
4.4.6 a | mantenimiento de uno o varios procedimientos X X
Control documentados para controlar situaciones en las | Plan de Control
Operacional gue su ausencia podria llevar a desviaciones de Operacional
la Politica, los objetivos y metas ambientales.
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NUMERAL

REQUISITO

DOCUEMENTO
ASOCIADO

ALIMENTAR

ACTUALIZAR

CREAR

446D

El establecimiento de criterios operacionales en
los procedimientos.

4.46¢C

El establecimiento, implementacion y
mantenimiento de procedimientos relacionados
con sus Aspectos Ambientales significativos
identificados de los bienes y servicios utilizados
por la Organizacién y la comunicacion de los
procedimientos y requisitos aplicables a los
proveedores, incluyendo contratistas.

Plan de Control
Operacional,
plan de
comunicaciones

Preparaciony
respuesta ante
emergencias

4.4.7

La Organizacién debe establecer, implementar y
mantener uno o varios procedimientos para
identificar situaciones potenciales que pueden
tener impactos en el Medio Ambiente y como
responder ante ellos.

4.4.7

La organizacibn debe responder ante
situaciones de emergencia y accidentes reales y
prevenir y mitigar los impactos ambientales
adversos asociados.

4.4.7

La Organizacién debe revisar periédicamente y
modificar cuando sea necesario  sus
procedimientos de preparacion y respuesta de
emergencias, en particular después de que
ocurran  accidentes 0  situaciones de
emergencia.

Plan de
Emergencias

4.4.7

La Organizacion también debe realizar pruebas
periddicas de tales procedimientos, cuando sea
factible.
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REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
4.5 VERIFICACION
La Organizacion debe establecer, implementar
y mantener uno o varios procedimientos para | Plan de Control
Seguimiento y 4.5.1 | hacer el seguimiento y medir de forma regular Operacional,
medicion las caracteristicas fundamentales de sus | Procedimiento X
operaciones que puedan tener un impacto | de monitoreo e
significativo en el medio ambiente. Los | inspeccion de
procedimientos deben incluir la documentacion aspectos
de la informacion para hacer el seguimiento del ambientales
desempefio, de los controles operacionales
aplicables y de la conformidad con los objetivos
y metas ambientales de la Organizacion
En coherencia con su compromiso de
Evaluacion del | 4.5.2.1 | cumplimiento, la Organizacién debe establecer, | Procedimiento
Cumplimiento implementar y mantener uno o varios | de monitoreo e
Legal procedimientos para evaluar peridédicamente el inspeccion de X
cumplimiento de los requisitos Legales requisitos
aplicables. Legales
4.5.2.1 | La Organizacion debe mantener los registros
de los resultados de las evaluaciones
periédicas.
4.5.2.2 | La Organizacion debe evaluar el cumplimiento
con otros requisitos que suscriba. La X
organizacién puede combinar esta evaluacion
con la evaluacion del cumplimiento Legal
mencionada en el apartado 4.5.2.1, o
establecer uno 0 varios procedimientos
separados.
La investigaciéon de las no conformidades, X
45.3b | determinando sus causas y tomando las

acciones con el fin de prevenir que vuelvan a
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NUMERAL

REQUISITO

DOCUEMENTO
ASOCIADO

ALIMENTAR

ACTUALIZAR

CREAR

ocurrir.

453c

La evaluacién de la necesidad de acciones para
prevenir las no conformidades y la
implementacién de las acciones apropiadas
definidas para prevenir su ocurrencia.

453d

El registro de los resultados de las acciones
preventivas y acciones correctivas tomadas.

453e

La revision de la eficacia de las acciones
preventivas y acciones correctivas tomadas.

Control de
Registros

454

La Organizacién debe establecer, implementar
y mantener uno o varios procedimientos para la
identificacion, el almacenamiento, la proteccion,
la recuperacién el tiempo de retencion y la
disposicion de los registros.

454

Los registros deben ser y permanecer legibles,
identificables y trazables.

Procedimientos
de Control de
Registros

Auditoria
Interna

455a

Determinar si el Sistema de Gestion Ambiental,
es conforme con las disposiciones planificadas
para la Gestion Ambiental, incluidos los
requisitos de esta Norma Internacional; y se ha
implementado adecuadamente y se mantiene.

455b

Proporcionar informacion a la direccién sobre
los resultados de las Auditorias.

Procedimientos
de Auditorias
Internas
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REQUISITO DOCUEMENTO
NUMERAL ASOCIADO ALIMENTAR | ACTUALIZAR | CREAR
4.6 REVISION POR LA DIRECCION
46a | Los resultados de las Auditorias internas y
evaluaciones de cumplimiento con los
requisitos legales y otros requisitos que la
Organizacion suscriba.
4.6b | Las comunicaciones de las partes interesadas | Procedimiento X

Revision por la
Direccion

externas, incluidas las quejas.

4.6 ¢ | El desempefio ambiental de la Organizacion

46d | El grado de cumplimiento de los Obijetivos y
metas

46e | El estado de las acciones correctivas y
preventivas

46f El seguimiento de las acciones resultantes de

las

Revisiones previas llevadas a cabo por la
direccion.

de Revision por
la Direccién

Fuente: Autora
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6.5 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

El desarrollo de un Sistema de Gestion Ambiental basado en la NTC-ISO
14001:2004,exige la sensibilizacibn y concientizacion de los problemas
ambientales a todas las partes interesadas de la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira. Para llevar a cumplimiento este requisito se cre0 el Programa de
Formacion y Educacion (Anexo O), con el fin de mejorar el conocimiento, la
formacion y entrenamiento de cada uno de los miembros del Hospital,
involucrando el Sistema de Gestion Ambiental con el firme compromiso de mejorar
continuamente en cada uno de los procesos que este lleva a cabo para su total y

exitosa implementacion.

6.5.1 Programa de Formacién y Educacién

El Programa de formacion y educacion (ANEXO O) es pilar del Sistema de
Gestion Ambiental, ya que si no se efectla la capacitacion a todos los funcionarios
y se involucra al cliente externo y pacientes de la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira en este proceso de mejoramiento, no es posible que se lleve a cabo
un adecuado manejo y comunicacion del SGA.

En la foto 11, se muestran las capacitaciones realizadas en los diferentes temas

que fortalecieron y apoyaron la implementacion del SGA.

Foto 11. Sensibilizacidon y Capacitacién

Fuente: Autora
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Para ello, los temas de formacién se formularon de manera clara y especifica,
implementando mecanismos de comunicacion con elementos pedagogicos,
dindmicos y creativos, con el objeto que la informacion suministrada pueda llegar a
cada cliente Interno y Externo de la E.S.E. Estas necesidades de capacitacion se

muestran en la Tabla 13.
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Tabla 13. Actividades del Programa de Formacion y educacion en la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira

GARCIA ROVIRA

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BASADO EN LA NTC ISO 14001:2004

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

NECESIDADES DE CAPACITACION SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

TEMAS DIRIGIDO A OBJETIVOS METODOLO-GIA | DURACI- | LUGAR
ON
1. Dar a conocer y socializar la NTC-ISO
NTC-1ISO CAPACITACION | 14001:2004. EXPOSITIVA - 2h Auditorio
14001:2004 ESPECIFICA AL | 2.Presentar el Diagnostico segln los VIDEO E.S.E
GAGAS- GRUPO | requisitos de la NTC-1SO 14001:2004 HRGR
PROGRAMA ADMINISTRATIVO | 3 Dar a conocer en qué consiste el
HOSPITAL DE GESTION programa Hospital Verde como
VERDE AMBIENTAL Y aspirantes al mismo.
SANITARIA.
Dar a conocer y socializar la NTC-ISO
SISTEMA DE 14001:2004.
GESTION PERSONAL Metodologia y  cronograma  de
AMBIENTAL ASISTENCIAL, implementacion Auditorio
BASADO EN LA | ADMINISTRATIVO | 2.Presentar el Diagnéstico segun los EXPOSITIVA — 2h E.S.E
NTC- I1ISO Y DE APOYO requisitos de la NTC-1SO 14001:2004 VIDEO HRGR
14001:2004 Socializar la situacion actual del PGIRH
PROGRAMA enlaE.S.E
HOSPITAL Presentar el diagnéstico realizado al
VERDE PGIRH con sus respectivos avances.
1. Dar a conocer y socializar la NTC-ISO
SISTEMA DE 14001:2004.
GESTION PERSONAL DE | 2.Presentar el Diagndstico segun los EXPOSITIVA - 1.5h | Auditorio
AMBIENTAL SERVICIOS requisitos de la NTC-1SO 14001:2004 VIDEO E.S.E
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BASADO EN LA GENERALES Socializar la situacion actual del PGIRH HRGR
NTC- ISO enlaE.S.E
14001:2004 Presentar el diagndstico realizado al
PROGRAMA PGIRH con sus respectivos avances.
HOSPITAL Dar a conocer en qué consiste el
VERDE programa Hospital Verde como
aspirantes al mismo.
Entrenar y evaluar periédicamente al
PLAN DE personal de la instituciéon para garantizar
GESTION PERSONAL el grado de conocimiento de los EXPOSITIVA - Auditorio
INTEGRAL DE ASISTENCIAL, Programas y los  procedimientos | VIDEO Y TEST DE 2h E.S.E
RESIDUOS ADMINISTRATIVO | contemplados en el PGIRHS con el fin de | CONOCIMIENTOS HRGR
HOSPITALARIOS Y DE APOYO fortalecer las acciones dirigidas hacia las
Y SIMILARES mejoras del mismo.
Socializar los subtemas:
Marco Legal, Clases de generadores de
residuos Hospitalarios
Segregacion y clasificacién adecuada de
residuos.
Seguridad Industrial y Salud Ocupacional
relacionada con el manejo de Residuos
Bioseguridad y Plan de Contingencia
Guia de Limpieza y desinfeccion.
PLAN DE Acatar las necesidades y sugerencias del
GESTION PERSONAL DE | personal de servicios generales dando un
INTEGRAL DE SERVICIOS adecuada solucién a las mismas como EXPOSITIVA - Auditorio
RESIDUOS GENERALES parte integral del buen funcionamiento VIDEO 2h E.S.E
HOSPITALARIOS del PGIRHS. HRGR
Y SIMILARES Entrenar y evaluar periddicamente al

personal de la institucion para garantizar
el grado de conocimiento de los
Programas y los  procedimientos
contemplados en el PGIRHS con el fin de
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fortalecer las acciones dirigidas hacia las
mejoras del mismo.

Socializar los Subtemas:

Marco Legal, Clases de generadores de
residuos Hospitalarios

Segregacion y clasificacién adecuada de
residuos.

Seguridad Industrial y Salud Ocupacional
relacionada con el manejo de Residuos
Bioseguridad y Plan de Contingencia
Guia de Limpieza y desinfeccion.
Clasificaciébn y cédigo de colores de
Residuos Hospitalarios en la E.S.E.
Desactivacion, disposicion y tratamiento
final a los residuos. Manejo adecuado de
residuos Cortopunzantes

PROGRAMA DE
TECNOLOGIAS
LIMPIAS

PERSONAL
ASISTENCIAL,
ADMINISTRATIVO
Y DE APOYO

Socializar las estrategias del Programa
de Tecnologias Limpias para lograr
sensibilizar al cliente interno e involucrar
al cliente externo en mejorar los
comportamientos ambientales.

Socializar los Subtemas:

Uso racional y eficiente de la Energia
Uso racional y eficiente del Agua

Uso racional y Eficiente del papel

Costos y consumo en los afios anteriores
y el afio 2011de cada uno de ellos.

EXPOSITIVA -
VIDEO

2h

Auditorio
E.S.E
HRGR
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Tabla 14. Actividades a desarrollar en la comunicaciéon

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Reciclaje Llevar el control de los Indicadores por Beneficio vy
reciclaje por Aprovechamiento

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

DIRIGIDO A ACCIONES

Disefiar y distribuir folletos informativos y educativos,

Cliente Interno, Externoy | con temas acordes a la adecuada segregacion y

pacientes de la clasificacion de residuos Hospitalarios segun el codigo de
Institucion colores que se aplicaenla E.S.E

Disefiar y distribuir folletos informativos y educativos,
volantes y tarjetas con temas acordes a las Tecnologias
Cliente Interno, Externoy | Limpias, al uso eficiente y racional de:

pacientes de la Energia eléctrica
Institucion Agua
Papel

Publicar la Politica Ambiental y el Compromiso

Cliente Interno, Externo y | Institucional, verificar que sea apropiada a la naturaleza

pacientes de la de sus actividades y se mantenga siempre a disposicion
Institucion del publico.

Disefiar y publicar rétulos (stickers) para los recipientes
de residuos hospitalarios, esto con el fin de ayudar a la
correcta segregacion y clasificacion de residuos,
educando de una manera mas practica a los Usuarios,
pacientes, visitantes y clientes Internos de la Institucion.

Cliente Interno, Externo y
pacientes de la
Institucion

Fuente: Autora

6.5.1.1 Objetivos del Programa de Formacion y Educacion

Capacitar a todo el personal de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira de
Méalaga Santander, respecto a los temas de formacion general y especificos
contemplados en el Programa de Gestion Ambiental, y motivarlos a participar de

las campafas que adelanta la Institucién.
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Capacitar al personal nuevo mediante la implementacion del Manual de
procedimientos para la Gestion Ambiental dentro del Hospital.

Disefiar mecanismos de comunicacion que le permitan al Cliente Interno,
pacientes y visitantes informarse acerca de la Implementacion del Manual de
Procedimientos para la Gestion Ambiental dentro del Hospital.

Minimizar los riesgos a los que se encuentra expuesto el personal de la Institucion
y especialmente al personal que manipula los residuos hospitalarios, socializando
la importancia de la Bioseguridad y Programa de Plan de Contingencias plasmado
en el PGIRHS.

6.5.1.2 Seguimiento y Control.Se llevara el control de asistencia de todas las
capacitaciones, talleres, y Test que se desarrollen en el Hospital, para esto se
hara firmar una lista de asistencia junto con el nombre, cargo, profesion que

desempefia y cooperativa a la cual pertenece dentro de la E.S.E.

Con base en caracterizaciones cualitativas aleatorias de los residuos generados
en las areas comunes, se verificara la recepcion y respuesta de los visitantes y
pacientes ante la informacion suministrada por parte de la E.S.E Hospital Regional
de Garcia Rovira, esperando una gran aceptacion y acogida de los clientes
externos e internos en el proceso de implementacion del Sistema de Gestidn

Ambiental.
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7. DOCUMENTACION

Para la documentacion se tuvo en cuenta la identificacion de documentos a
alimentar, actualizar, o crear, para poder cumplir con la totalidad de los requisitos
de la NTC-1SO 14001:2004.

7.1 DOCUMENTOS A ALIMENTAR

Se realizé una verificacion de los documentos por parte de la Coordinadora de
Gestidon de Calidad y Seguridad y la Jefe de Control Interno, con el fin de ver la
viabilidad de los documentos a alimentar o complementar segun la norma MECI

que maneja la Institucion.

En la Tabla 15. Se registran los documentos existentes a alimentar dentro del
SGA.

Tabla 15. Documentos a Alimentar

DOCUMENTOS A ALIMENTAR

Politica Ambiental

Conformaciéon del GAGAS — Comité de Gestion
Ambiental.

Procedimiento de Auditorias Internas PROCEDIMIENTOS

Procedimiento de Control de Documentos

Procedimiento de revisién por la Direccién

Procedimientos de acciones correctivas y
preventivas

Procedimientos de Control de Registros

Manual de Funciones MANUALES

Fuente: Autora

7.2 DOCUMENTOS A ACTUALIZAR

En la verificacion de documentos de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira

de Malaga se evidencié la existencia de documentos necesarios para el
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funcionamiento del Sistema de Gestion Ambiental, pero al hacer el respectivo
andlisis de estos se pudo evidenciar que no estaban actualizados, teniendo en
cuenta que la Institucion ha desarrollado nuevos procesos y con ellos
profesionales idéneos que apoyan las actividades, se decidié actualizar aquellos
documentos incompletos, o desactualizados segun los lineamientos de la NTC-
ISO 14001:2004.

Tabla 16. Documentos a Actualizar

DOCUMENTOS A ACTUALIZAR

Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares DOCUMENTOS

Plan de Emergencias

Fuente: Autora

7.3 DOCUMENTOS A CREAR

Se evidenciaron documentos necesarios para la Implementacion del Sistema de
Gestion Ambiental segun la NTC-ISO 14001:2004, y que no existian en el
Hospital.

En la Tabla 17 se registran los documentos que se deben crear para la

implementacion del SGA

Tabla 17. Documentos a crear

DOCUMENTOS A CREAR

Objetivos Ambientales

Plan de Comunicaciones

Plan de Emergencias

Programa de Formacion y Educaciéon

Programas de Gestibn Ambiental

Procedimiento de Gestion de requisitos Legales

Procedimientos para la Identificacion y Evaluacién
de Aspectos Ambientales

—— . . — PROCEDIMIENTOS
Procedimiento de monitoreo e inspeccion de

Aspectos Ambientales

Matriz de Riesgos Ambientales

Manual de Gestion Ambiental. MANUALES

Fuente: Autora
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A continuacién se describe la creacion de estos documentos:

7.3.1 Politica Ambiental
Teniendo en cuenta el Diagnéstico y la Planeacion del Sistema de Gestion
Ambiental se acuerda, documenta y publica la Politica Ambiental con base en las

necesidades y requisitos ambientales de la Institucion.

La Politica Ambiental que actualmente se encuentra creada bajo la Resolucion
154 de 19 de Mayo de 2010, aprobada por la Gerencia, y establecida de acuerdo

a la Naturaleza de las actividades de la Institucion, se presenta a continuacion:

POLITICA AMBIENTAL E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

‘La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, bajo los principios de
responsabilidad social, estd comprometida con el desarrollo sostenible de sus
actividades en torno al apoyo de programas de formacién y el fomento de
comportamientos ambientales que permitan crear una cultura en el cliente interno
y externo, dirigida hacia la proteccién, preservacion y conservacion del ambiente,
mediante el mejoramiento continuo, la implementacion de Tecnologias Limpias, el
cumplimiento de la normatividad vigente y las Politicas internas, con el fin de
facilitar a sus usuarios su capacidad para funcionar correctamente en su entorno

fisico, social y vivir en relacion plena y ordenada con el medio que lo rodea.”
Resolucién 154 del 19 mayo de 2010.
7.3.2.1 Cumplimiento de la Politica Ambiental: La verificacion y concordancia

de la Politica Ambiental de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira con la
NTC — ISO 14001:2004 se muestra en la Tabla 19.
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Tabla 18. Cumplimiento de la Politica Ambiental

Requisitos NTC-ISO
14001:2004

Compromisos Politica Ambiental Hospital
Regional de Garcia Rovira

Es apropiada a la Naturaleza,
magnitud e impactos
ambientales de sus
actividades, productos vy
servicios

“La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, bajo
los principios de responsabilidad social, esta
comprometida con el desarrollo sostenible de sus
actividades.

Incluye un compromiso de
mejora continua y prevencion
de la contaminacion

Dirigida hacia la proteccion, preservacion vy
conservacion del ambiente, mediante el
mejoramiento continuo y la implementacion de
Tecnologias Limpias.

Incluye un compromiso de
cumplir con los requisitos
Legales aplicables y con otros
requisitos que la Organizacion
suscriba relacionados con sus
Aspectos Ambientales

El cumplimiento de la normatividad vigente y las
Politicas internas, con el fin de facilitar a sus
usuarios su capacidad para funcionar
correctamente en su entorno fisico, social y vivir
en relacion plena y ordenada con el medio que lo
rodea.”

Proporciona el marco de
referencia para establecer y
revisar los objetivos y metas
ambientales

En torno al apoyo de programas de formacion y
el fomento de comportamientos ambientales que
permitan crear una cultura en el cliente interno y
externo.

Se documenta, implementa y
mantiene

La Politica Ambiental se crea mediante la
Resolucién 154 de 19 mayo de 2010.

Se comunica a todas las
personas que trabajan para la
Organizacion o en nombre de
ella

Se socializ6 y se dio a conocer a todos los
miembros de la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira.

Esta a disposicién del Publico

Se publica en dos pendones a disposicién de los
clientes internos y externos de la Institucion.

Fuente: Autora
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7.3.3

Objetivos Ambientales

De acuerdo con la Politica Ambiental mencionada en el numeral 7.3.2 se

desarrollaron los siguientes objetivos con el fin de dar cumplimiento a la misma y

mejorar el desempefio ambiental de la Institucion.

1.

X/
L X4

ESTABLECER PROGRAMAS DE FORMACION

Garantizar que el Plan de Capacitacion Institucional contemple los
siguientes temas:

Sistema de Gestion Ambiental

Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios

Programa de Tecnologias Limpias

Involucrar Entes externos como el SENA y Universidades para apoyar o
facilitar los procesos de formacion propuestos por la Institucion y el Sistema
de Gestibn Ambiental.

Involucrar a Instituciones de Educacion formal y no formal

Empresas de Servicios Publicos ESP. de Malaga.

Comunidad en General a través de los diferentes medios de comunicacion

como radio y canales de Television.

CREAR FOMENTO DE COMPORTAMIENTOS AMBIENTALES

Cliente Interno: Verificar que lleve a cabo una correcta Clasificacion,
segregacion y Almacenamiento de los residuos generados.
Cliente Externo: Involucrar al Cliente Externo con una correcta

Clasificacion y segregacion de los residuos generados.

. TECNOLOGIAS LIMPIAS
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% Disefiar programas que permitan identificar e implantar las medidas
en el ahorro y uso eficiente de los recursos naturales.
< Implicar al trabajador y al usuario en las buenas practicas

ambientales

4. NORMATIVIDAD

< Cumplir a cabalidad con lo definido en el PGIRH.

Los objetivos anteriormente mencionados se dieron a conocer a los funcionarios
de la Institucién para involucrarlos y llevar a cabo su cumplimiento.
En el Plan de Capacitacion Institucional se contemplan los temas acordados y con
los cuales se realizaron capacitaciones al personal de la E.S.E.

» Sistema de Gestion Ambiental

» Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios

» Programa de Tecnologias Limpias

Se involucraron entes externos tales como el SENA para llevar a cabo el proyecto:
DEVOLUCION, RECEPCION, DESTRUCCION DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS VENCIDOS, DETERIORADOS Y/O PARCIALMENTE
CONSUMIDOS PROCEDENTES DE LOS HOGARES DE LA CIUDAD DE
MALAGA.

Se quiso tener en cuenta como primera medida el principio de Responsabilidad
Social establecido en la Politica Ambiental, evitar posibles riesgos con los
medicamentos vencidos o parcialmente consumidos, contribuir con el medio
ambiente, evitando que fueran vertidos en fuentes hidricas o al alcantarillado, este
Proyecto fue todo un éxito, se tuvo gran acogida por toda la comunidad
Malaguefa y recibié educacion por parte de los aprendices del SENA, quienes en

conjunto se unieron a este valioso proyecto.
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Se recogieron 38 Kg. de medicamentos vencidos, deteriorados y/o parcialmente
consumidos, se realizé la adecuada destruccién para su posterior tratamiento y/o

disposicion final por parte de la Empresa recolectora de residuos Peligrosos.

Se disefaron estrategias que lograran crear una cultura en el Interno y Externo de
la Institucién a cerca de las Tecnologias Limpias y la importancia de las mismas

como aspirantes a pertenecer al Programa Hospital Verde.

Se elabor6 un cuadro de requisitos legales por cada uno de los Aspectos
Ambientales presentes en la E.S.E, y sobre los cuales se puede llevar un mejor
control, se establecié el total cumplimiento de la Normatividad vigente en el

PGIRH, con el claro objetivo de llegar al 100% de cumplimiento en el mismo.

7.3.4 Plan de Comunicaciones

Una parte esencial del Sistema de Gestibn Ambiental es la comunicacion de este
en todas las areas del Hospital. Para que se realizara de una manera eficaz, se
desarroll6 un plan de comunicaciones (Anexo P), donde especifica la

comunicacion interna como externa.

Este plan de comunicaciones ayud6 en gran parte a desarrollar una metodologia
documentada para relacionar a los proveedores y contratistas de la E.S.E Hospital

Regional de Garcia Rovira con el Sistema de Gestibn Ambiental a Implementar.

7.3.5 Plan de Control Operacional

En la revisién de la documentacion del Hospital, se evidencid la existencia de
procedimientos para el control de algunas operaciones criticas en el PGIRHS pero
al realizar un analisis de estos se encontro con que algunos de los programas que
este contempla no se han implementado. El Manual del Plan de Gestion Integral
de Residuos Hospitalarios deja ver unos antecedentes dramaticos en cuanto a la

segregacion, clasificacion y disposicion final que se le estaba dando a los residuos
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Hospitalarios en afios pasados, se encontré que este requiere de su actualizacion
posterior a la remodelacion y adecuacién de la E.S.E. Ademas de esto, los
avances al afio 2011 y los cambios han sido realmente muy significativos parabien
de la Institucion.

Este plan estd constituido por una serie de procedimientos, que buscan
estandarizar las actividades que se consideraron criticas en las labores del

hospital, la cuales pueden generar un grave Impacto Ambiental.

7.3.6 Plan de Emergencias

Durante el desarrollo de las actividades, se pueden presentar eventos inesperados
como fendmenos naturales, sismos, incendios, interrupcion de suministro de agua
y energia eléctrica, derramamiento de residuos Hospitalarios, riesgos biologicos
entre otros, estos eventos estdn asociados a accidentes y catastrofes que en
algin momento puedan llegar a sufrir los trabajadores del hospital y que pueden ir

desde una lesidon hasta la muerte.

En la revision de la documentacién del Hospital se evidencio la existencia de un
plan de emergencias, elcual se comunica, implementa y se realizan Simulacros
en la Institucion para llevar un control en lo referente a la Seguridad Industrial de

los miembros de la E.S.E.

7.3.7 Programa de Formacién y Educacion

Se evidencia la necesidad de crear el Programa de Formacion y Educacion
(Anexo O) dentro de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira con el fin de de
dar a conocer el Sistema de Gestion Ambiental a todo el personal y su respectiva

implementacion.
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“La Organizacion deberia identificar la toma de conciencia, los conocimientos,
comprension y habilidades requeridas por la persona con responsabilidad y

autoridad para realizar tareas en su nombre.”

7.3.8 Programas de Gestion Ambiental
Con el fin de dar cumplimiento a los objetivos propuestos se cred y documento el
Programa de Gestion Ambiental (Anexo U), teniendo en cuenta los Aspectos

Significativos detectados.

“La creacion y el uso de uno o mas programas es importante para el éxito de la

implementacion de un Sistema de Gestién Ambiental” ©

En la Tabla 19 se relaciona cada Aspecto significativo del Hospital, con su

correspondiente programa, sus metas y sus Objetivos.

5ICONTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-1SO 14001:2004, Sistemas de Gestién Ambiental.
Requisitos con orientacién para su uso. 2004, ANEXO A.4.2 Competencia, formacion y toma de conciencia. 18 p

®|ICONTEC, Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 14001:2004, Sistemas de Gestién Ambiental.
Requisitos con orientacion para su uso.2004, ANEXO A.3.3 Objetivos, metas y programas. 17 p
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Tabla 19. Programas de Gestion Ambiental

ASPECTO

OBJETIVOS METAS PROGRAMA INDICADOR
AMBIENTAL AMBIENTALES
Contribuir a la conservacion del buen manejo
del recurso hidrico de forma solidaria y
respetuosa con la naturaleza mediante el
empleo de procesos y acciones basadas en
la educacion ambiental y por consiguiente | Porcentaje de
contribuir con el desarrollo sostenible. reduccion del 5%
Aprovechar eficientemente el recurso hidrico | del consumo de Programa de Cant- Cact.
Agua en todo el Hospital. Agua con 2 lagua= -------------- x 100
Fortalecer procesos o medios de | respectoalafio | Maneio eficiente Cact.
comunicacién y educacién orientados a anterior del Recurso
generar una vision integral de la importancia Hidrico
que tiene cuidar el agua y sus beneficios en
el Medio Ambiente
Contar en la E.S.E Hospital Regional de
Garcia Rovira con un adecuado manejo de
la Energia Eléctrica.
Difundir el manejo del recurso energético a
todo el personal, a través de mensajes por Porcentaje de
Energia alta voz, y folletos. reduccion del 5% | p U
o Reducir el consumo de Energia a través de | gel consumo de rograma Uso Cant- Cact
Eléctrica la aplicacién de acciones para disminuir su | Energia eléctrica, racional de la | LUZZ oommeemmemee - % 100
consumo. con respecto al | Energia Eléctrica Cact.

Garantizar que el Cliente Interno Externo
utiicen de forma adecuada el recurso
energético en el Hospital

afo anterior
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Llevar a cabo un buen manejo del papel

utiizado en el Hospital mediante la c c
aplicacion de  acciones bésicas vy . p U ant- Cact.
Insum e - > rograma Uso _
SUmos seguimiento de indicadores de evaluacion. Rgg;!'ze?;)ggeuln oficiente del | Papel= ------------- x100
(papel) Sensibilizar al personal en cuanto a los - Cact.
- . consumido en la papel
beneficios que se pueden realizar para ES.E
disminuir los residuos solidos.
Llevar a cabo un buen manejo de los R.Sélidos
residuos de la E.S.E mediante la aplicacion IResidu0s= -----m-nnmmmnav x100
de acciones basicas y seguimiento de R. Totales
indicadores de evaluacion por
aprovechamiento y beneficio, para ayudar a De_ldtotal ﬂe
iA i i resiauos No ., .
la_ preservacion del Medio Amblen_te, 00305 Gestion Integral R.Peligrosos
_ generando a la vez un beneficio econémico Pellg o _ IRESIAUOSE —mmommmememeee 100
Residuos para la Institucion. gseer;;r;ro; de Residuos R. Totales
Dar a cc:jnocer Ia? diferentes a:jc;mo_nes_ qlue aprovechar el Sélidos
se pueden realizar para disminuir los 0 .
residﬂos sélidos. g Y?n/ios?neolsos Resi dlli)SR_euclables 100
Sensibilizar al personal en cuanto a los R. Totales
beneficios que trae la practica del uso y
separacion de residuos reciclables.
Plan de
Promover la concientizacién ambiental entre Crze:rr]gizr:]rt:;elnma Capacitacion | Cap.= (N de empleados
Capacitacion los funcionarios del Hospital. compromisoyal Institucional capacitados / N personas
Capacitar el 95% de los funcionarios de la personal de la Programa de Realizadas)x100
Institucion Institucion Formacion y
Educacion

Fuente: Autora
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La disminucion del consumo de agua en un 5.8% se dio gracias a varias
acciones que fueron:

a) La revision Inicial a todas las llaves de agua de la E.S.E donde
repararon las fugas de agua existentes logrando evitar el desperdicio
de este recurso tan preciado.

b) La adquisicion de valvulas de reduccion de presion colocadas en los
lavamanos y duchas mas utilizadas por el personal y usuarios.

c) En la etapa de Sensibilizacion y capacitacion fueron entregados
folletos al personal de la E.S.E sobre el uso racional del agua y

concientizacion sobre el ahorro de agua.

El indicador de consumo de energia mostré una reduccion del 3%, gracias a las
siguientes acciones que se llevaron a cabo en la E.S.E:

a) Creando la cultura de apagar los equipos de computo, cuando la

persona se ausentaba por largos periodos de tiempo.

b) Aprovechamiento de la Luz Natural.

c) Cultura de desenchufar los equipos.

d) Prohibicion de cargar el celular dentro de la Institucion.

e) Cambio de bombillos encandecentes por bombillos ahorradores

de energia.

Las anteriores acciones fueron logradas gracias a las capacitaciones, los
mensajes por alta voz, los folletos educativos de tecnologias Limpias y el
compromiso de los funcionarios por crear una cultura de cuidado con el medio

ambiente.

El Indicador de papel mostro un aumento debido a la implementacion de la
Historia clinica sistematizada, a pesar que se tiene una cultura de ahorro de
papel se hizo imposible reducir el consumo del mismo.

Se espera que en el transcurso de unos meses se equilibre la implementacion

de la Historia clinica sistematizada y se logre reducir el consumo.

Se logré capacitar el 95% de los empleados de la Institucién, gracias a la

disposicion que hubo por parte de las directivas y empleados de la E.S.E. Se
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not6 el compromiso y los deseos por colaborar con sus buenas acciones en la

implementacion.

7.3.9 Procedimientos de Gestion de Requisitos Legales Ambientales

Se vio la necesidad de documentar procedimientos para la deteccion y control
de los Aspectos Ambientales vigentes en la E.S.E Hospital Regional de Garcia
Rovira, por lo cual se creé el procedimiento de Gestion de Requisitos Legales
Ambientales (Anexo H) en el que se delega responsabilidades para la

deteccion de nuevas normas o leyes que puedan aplicar al Hospital.

7.3.10 Procedimiento de Identificacion y Evaluacion de Aspectos
Ambientales

El procedimiento de Identificacibn y Evaluacion de Aspectos Ambientales
(Anexo J) se podria considerar como uno de los procedimientos mas
importantes dentro del Sistema de Gestion Ambiental, este como objetivo la
deteccidn de los Aspectos Ambientales Significativos, lo cual es parte esencial
en la implementacién de programas y objetivos en la disminucion y control de

estos Aspectos.

7.3.11 Procedimiento de monitoreo e inspeccion de Aspectos
Ambientales.

En este procedimiento (Anexo J) se especifica, la forma y la manera de tratar
de controlar los programas de Gestion Ambiental, teniendo en cuenta la
importancia de llevar un estricto control y manejo de los indicadores y sus

resultados.

7.3.12 Manual de Gestion Ambiental

Se evidencia la necesidad de crear el Manual de Gestion Ambiental donde se
recopilen los documentos del Sistema de Gestion Ambiental, para garantizar un
buen manejo del SGA dentro de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira,

este estara a cargo la Asesora en Gestibn Ambiental.
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7.3.13 Guia de Compras Ecoldgicas

Teniendo en cuenta la necesidad de que todos los productos utilizados en la
E.S.E sean amigables con el Medio Ambiente se implementé una guia de
compras ecoldgicas donde se establecieron estrategias y parametros para que
al momento de realizar las compras se tengan en cuenta productos que

generen el menor impacto ambiental posible.

En la Tabla 20 se muestran las pautas claves que deben consultar los

encargados de almacén al momento de la realizacion de las compras.

Tabla 20. Pautas para las compras ecolégicas

PAUTAS A TENER EN CUENTA AL MOMENTO DE HACER UNA COMPRA

Cuando se compre por primera vez a un Proveedor algunas sustancias
qguimicas, se le debe exigir la hoja de seguridad de las sustancias quimicas
con el fin de conocer su nivel de peligrosidad y que se debe hacer en caso de
emergencia.

Al momento de adquirir computadores se deben comprar los que tengan un
bajo consumo de energia (los identificados con el logo ENERGY STAR).

Cuando se vaya a realizar compras de bombillos, estos deben ser ahorradores
de Energia, aunque su precio sea mas alto que los convencionales.

Adquirir fluorescentes de los cuales sus proveedores garanticen una
disposicion final adecuada, ademas al sustituir los tubos preferir los T-8 (32W)
0 T-5 en vez de los T-12(39w).

Adquirir cartuchos para impresora que se puedan devolver para su disposicion
final, 0 en caso contrario que pueda ser entregaos a la empresa de residuos
especiales

Los cartuchos de las impresoras deben ser recargados antes de comprarlos
nuevos.

Fuente: Autora
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8. IMPLEMENTACION

En la etapa de Implementacion se coloco en practica todos los documentos y
procedimientos que surgieron de la parte de documentacion, para lo cual fue
necesario socializar cada uno de estos documentos. Esta etapa fue
determinante, ya que es el momento en el cual se evidenciaron las fallas de la
documentacion para garantizar que se da cumplimiento a lo establecido en la
norma ISO 14001: 2004. La Socializacion e implementaciéon, se realiz6 de
forma simultanea, motivo por el cual fue necesario apoyar y sensibilizar al
personal involucrado en los temas, lo cual generé mejora en el proceso, reforzé
la documentacion y los procedimientos generando asi una dinamica entorno al

Sistema de Gestion Ambiental.
Es importante recalcar la colaboracién y disposicion por parte de la Direccion

de la E.S.E, logrando asi el éxito de la implementacién del Sistema de Gestion

Ambiental.

Figura 8. Esquema de implementacién del SGA en la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira

[E

Verificacion del

y/o documento

.. rocedimiento
[ Socializacién ] |:> [ ImpIementacnonJ :> 5

Fuente: Autora

8.1 IMPLEMENTACION DE PROCEDIMIENTOS INTEGRADOS Y/O
ALIMENTADOS

La divulgacion e implementacion de los procedimientos integrados se realizo

por medio de comunicacion personal con cada uno de los responsables de los
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procesos, en donde explicaron el estado actual de los documentos para
posteriormente alimentarlos de tal forma que se lograra una mejora y el
adecuado manejo de dichos documentos.

Se llevaba un estricto control de los Indicadores, los cuales se alimentaban

mensualmente de manera puntual.

8.2 IMPLEMENTACION DE DOCUMENTOS ACTUALIZADOS O CREADOS

Se trabajé en la actualizacion de los documentos referentes al PGIRHS, el
formato RH1, al cual se le hicieron pequefias modificaciones, y se cambié la
version. El Manual de PGIRH se le hace los cambios correspondientes
teniendo en cuenta los avances que se han llevado a cabo en la
Institucion.Algunos de los procedimientos creados estan relacionados con
factores encontrados en la etapa de revision inicial, la mayoria de estos fueron

realizados para garantizar el cumplimiento de requisitos legales ambientales.

8.2.1 Implementacién de la Politica Ambiental

Una vez aprobada y documentada la Politica Ambiental se llevdé a cabo la
Implementacion; para realizarla se hizo un enfoque en la divulgacién y
socializacion de ésta por medio de folletos los cuales fueron repartidos al
Cliente Interno y Externo (Anexos Q, R, S) y a través de pendones que fueron
colocados en lugares estratégicos de la E.S.E Hospital Regional de Garcia

Rovira.

Ademas de esto se socializd y se dio a conocer a todos los miembros de la
E.S.E.

“Se comunica a todas las personas que trabajan en la Organizacion o en

nombre de ella; y esta a disposicion del publico”. *

7ICONTEC. Norma Técnica Colombiana NTC ISO 14001:2004, Sistemas de Gestion Ambiental.

Requisitos con orientacion para su uso. 2004, 4.2 Politica Ambiental. 5p
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Foto 12. Pendd6n Publicado Politica Ambiental

Fuente: Autora

8.2.2 Implementacion de los Programas Ambientales

8.2.2.1 Implementacién del Programa de Residuos Sdlidos.El primer paso
para la implementacion del Programa de Residuos Solidos fue el Diagnéstico
que se le realizé al PGIRHS, en el cual se not6 grandes cambios y mejor
actitud por parte del personal de la Institucion, seguidamente se hizo la
capacitacién a cerca del marco legal y en general todos los componentes del
PGIRHS, en la cual se dio a conocer el diagnéstico del mismo, se creo el
compromiso de lograr un cumplimiento del 100% de los requisitos que exige la

norma para el PGIRHS.

Se realizé un analisis por cada una de las areas de la Instituciéon mediante el
formato del Estado actual de las canecas y los guardianes, evaluando las

caracteristicas contempladas en la Resolucion 1164 de 2002.

Foto 13. Estado inicial de Canecas en la E.S.E
ANTES DESPUES

-_—
Fuente: Autora

En la Institucion se definio el punto Ecolégico, con el fin de incentivar al cliente

externo y a los visitantes a que lleven a cabo una correcta segregacion de los
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residuos que ellos puedan generar cuando se encuentren dentro de las

instalaciones del Hospital.

Foto 14. Punto Ecolégico de la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira

Fuente: Autora

Teniendo en cuenta que en el transcurso del proyecto se cambié de empresa
recolectora de residuos especiales, se le pidi6 a esta nueva empresa una
capacitacion para reforzar los conocimientos en el PGIRHS de la Institucion.
La Ruta Sanitaria se encuentra publicada con los horarios establecidos asi:
Residuos Peligrosos: 6am y 6 pm.Residuos NO Peligrosos: 8:00 am y 5:30 pm.
Se cuenta con los adecuados carros recolectores, uno gris para residuos no
peligrosos, y uno rojo para residuos peligroso (ver foto 5), los cuales son
lavados y almacenados en el mismo lugar donde se lavan las camillas de la
morgue. Como resultado del Comité de Gestibn Ambiental y Sanitaria se
plante6 el plan de mejoramiento de construir un cuarto independiente para el
lavado, desinfeccion y disposicion de los carros recolectores.

8.2.2.2 Implementacion del Programa de Manejo del Recurso Hidrico.Se
realizd una revision a todas las llaves de la Empresa con el fin de determinar
fugas de agua que causen desperdicio, se expuso la posibilidad de instalar
llaves a presién para los lavamanos de la nueva infraestructura de la E.S.E,
con lo cual la Direccién se mostro atenta a la propuesta, contribuyendo con el
medio ambiente al ahorrar agua, ademas de obtener una relacion costo —

beneficio para la Institucion.

Seguidamente se repartieron folletos en los cuales se contemplaban las
acciones y estrategias sencillas para contribuir con el ahorro del agua, en las
carteleras se publicaron mensajes alusivos al uso eficiente y racional del agua,

los cuales también fueron redactados para darlos a conocer por medio de alta
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voz, llegando de esta de esta manera al cliente interno, externo, pacientes y
Visitantes de la E.S.E.

Se socializé el comportamiento del consumo de agua en los ultimos meses del

afo 2011, para asi iniciar un control sobre el mismo por medio de las facturas

del servicio.
Figura 9. Comportamiento del Consumo de agua en el afio 2011
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Fuente: Autora

ANALISIS: Hasta el mes de Enero y en los afios pasados el consumo de agua
era bastante significativo comparado con la reduccion que se logré para el afio
2011, esto se pudo alcanzar implementado acciones como:

Revisibn de fugas de agua, instalacion de valvulas reductoras de agua,
concientizando a todo el personal del ahorro de este preciado liquido,
Instalando botellas con arena en los tanques grandes de inodoros etc.,y cada
una de las acciones que se dieron a conocer a través de folletos, mensajes y
capacitaciones que de una u otra manera fueron la clave para obtener tan

importante reduccién en el consumo de agua.

8.2.2.3 Implementacion del Programa de Manejo de la Energia: Se
distribuyeron Folletos en donde se contemplaban las acciones y estrategias
para contribuir al ahorro y uso eficiente de la Energia, se colocaron en

carteleras y lugares estratégicos de la Institucion, con el fin de recordarles y
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buscar crear conciencia en cada uno de los Clientes Internos, Externos,
pacientes y visitantes de la E.S.E.

Se socializo el comportamiento del consumo de Energia en los dltimos meses
del afio 2011. Seguidamente se comenzod a llevar un control en las facturas de

cobro del servicio de Energia Eléctrica.

Figura 10. Comportamiento del Consumo de Energia en el afio 2011
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Fuente: Autora

ANALISIS: Como se puede ver, hubo reduccion del consumo de Energia,
debido a que se implementaron acciones estratégicas tales como el cambio de
bombillos encandecentes por bombillos ahorradores de Energia en los
servicios de Cocina y Cirugia, se contempl6 que ningun servicio podia utilizar
bombillos encandecentes, por lo tanto dentro de su infraestructura, la ESE

cuenta en su totalidad con bombillos ahorradores de energia.

8.2.2.4 Implementacion del Programa del Ahorro y Uso Eficiente de
Papel.En este programa se incentivd hacia la reutilizacion de papel, en la
Institucién se generd la concientizacion de utilizar el papel por ambas caras. Se
logré la implementacién de la Historia clinica sistematizada, proyecto que lideré
la Direccion de la E.S.E, en el mes de Octubre se dispar6 el consumo de papel
debido a que no se habia normalizado dicha implementacién, pero se busca

gue en unos meses se logre reducir notablemente el consumo de papel.

Se socializé el comportamiento del consumo de papel en los Ultimos meses del
afio 2011, para asi iniciar un control sobre el mismo por medio de los reportes
de compra por parte del encargado de Almacén. Se sugiri0 que en los

diferentes servicios de la Institucion se colocaran cajones o0 cajas para
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depositar el papel a reutilizar, o en su defecto este fuera llevado al area

administrativa.

Figura 11. Comportamiento del Consumo de papel en Resmas para el afio 2011
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Fuente: Autora
ANALISIS: La anterior grafica nos muestra el aumento significativo en el
consumo de papel, esto se debe al proceso de implementacién de la Historia
clinica sistematizada, la adaptacion a dicho proceso ha hecho que se cometan

multiples errores al momento de imprimir y por lo tanto aumente el consumo de

papel.

Anteriormente se utilizaba un promedio de 120 resmas, actualmente se utilizan
entre 150 y 160 resmas de papel. Para tratar de reducir este consumo se ha
implementado la campafa: Salva un arbol, ahorra papel, en donde se esta
recordando continuamente todas las acciones que podemos llevar acabo
como:Imprimir lo que es estrictamente necesario, preferir los e-mails, revisar el
documento antes de la impresion, reducir el tamafio de la letra y en fin todos

los tips que se tuvieron en cuenta para el programa de ahorro de papel.
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Foto 15. Mensajes alusivos a las Tecnologias Limpias ubicados en las diferentes

carteleras de la E.S.E

Fuente: Autora

8.2.3 Implementacion del Manual del Sistema de Gestiéon Ambiental
El Manual del Sistema de Gestion Ambiental se implement6 por medio de todos
los datos obtenidos a los estudios realizados durante el Diagnéstico.

La oficina de Gestidén de calidad cooperd de gran manera y facilitdo todos los

datos requeridos para dicha implementacion del Manual.

Este se socializO y se dio a conocer a la Direccién, al Comité de Gestion
Ambiental y Sanitaria, en donde se expuso la importancia de este documento

dentro de la Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental..

El Manual por lo tanto se convierte en una herramienta de direccionamiento
para lograr los objetivos y metas ambientales propuestas, teniendo en cuenta
su alcance establecido.Los criterios de actuacion comprendidos en el Manual y
en los distintos documentos de SGA deben ser tomados como el referente
basico presente en la ejecucion de las actividades que desarrolla el Hospital.

8.2.4 Implementacion del Procedimiento de Requisitos Legales

Para la implementacion de este procedimiento se recopilé toda la informacion
referente a los requisitos aplicables a la E.S.E Hospital Regional de Garcia
Rovira, se procedié a crear la matriz de requisitos Legales donde quedaron
registrados todos estos requisitos aplicables; esta matriz se actualizara de
manera periddica cada vez que salga Decreto, Ley o Resolucion nueva, el
responsable de esta actualizacion es el coordinador de Gestion Ambiental, o en
su defecto quien esté a cargo del Sistema de Gestion Ambiental. La
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socializacion del procedimiento de la Matriz se llevé a cabo a través del Comité
de Gestion Ambiental y Sanitaria, donde se explicaron y se mostraron los
Requisitos Legales que se deben cumplir.

El comité fue liderado por la Coordinadora de Gestién de Calidad y Seguridad y

la Autora del Proyecto en mencion.

8.2.5 Implementacion del Plan de Control Operacional

Esta parte fue realmente muy importante para el desarrollo del SGA debido a lo
necesario e indispensable que es el buen manejo de residuos sélidos dentro de
la Institucibn y mas aun cuando se generan residuos de tipo peligroso e
infeccioso, teniendo en cuenta que estos documentos constituyen la
documentacion obligatoria de la Norma NTC-1SO 14001:2004.

En esta parte también se socializé y se dio a conocer a los integrantes del
Comité de Gestion Ambiental y Sanitaria los controles operacionales en cada
uno de los procedimientos. Seguidamente se capacité y Socializé al personal
de Servicios generales quienes son las directamente involucradas en la
recoleccion de los Residuos Solidos. Ademés se realizO seguimiento al
desarrollo de estas actividades en las cuales se vigilaba el cumplimiento con el

procedimiento ya socializado.

8.2.6 Implementacién del Plan de Comunicaciones

Para dar cumplimiento al numeral 4.4.3 “Comunicacion” de la Norma ISO
14001:2004 se implementd el plan de comunicaciones de la E.S.E Hospital
Regional de Garcia Rovira.

“En relacién con sus Aspectos Ambientales y su Sistema de Gestion Ambiental,
la Organizacion debe establecer, implementar y mantener uno o varios
procedimientos para:

a) La comunicacion interna entre los diferentes niveles y funciones de la
Organizacion.

b). Recibir, documentar y responder a las comunicaciones pertinentes de las

partes interesadas expuestas”

8. ICONTEC. Norma Técnica Colombiana NTC ISO 14001:2004, Sistemas de Gestion Ambiental.
Requisitos con orientacion para su uso. 2004, 4.4.3Comunicacionl. 7p
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8.2.7 Guia de Compras Ecoldgicas

Para dar a conocer las pautas a seguir para realizar las compras de manera
que fueran amigables con el medio ambiente se realiz6 una charla con los
encargadosde almacén, en donde se explicé cada uno de los pardmetros a
tener en cuenta en el momento de realizar una compra y se enfatizd en la

importancia de adoptar buenas practicas de compras.

Se redact6 una carta a los proveedores con el fin de darles a conocer que la
Institucion se encontraba en proceso de implementaciéon del Sistema de
Gestion Ambiental, y recordarles la importancia de contar con las fichas
Técnicas de cada producto. Esto con el fin de vincularlos para garantizar que
los productos que adquiere la Institucion sean mas ecologicos y amigables con
el medio ambiente.
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9. VERIFICACION Y EVALUACION

La verificacion de un Sistema de Gestidn permite obtener los resultados de la
implementacion de los programas y procedimientos; es entonces en este punto
donde se puede ver la eficiencia de la Gestién realizada durante todo el
proceso de implementacion, en el cual se determinan los puntos débiles y
oportunidades de mejora que permiten a la E.S.E avanzar y mejorar

continuamente en todos sus procesos.

Figura 12. Esquema de Verificacién y Evaluacion del SGA de la E.S.E Hospital regional de

Garcia Rovira
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Legal
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Fuente: Autora
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9.1 RECORRIDOS DE SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION

Los recorridos consistieron en visitas esporadicas con listas de chequeo en
mano a todas las areas de la E.S.E., con el fin de medir el grado de avance y
cumplimiento de los procedimientos implementados; de las visitas se pudieron
detectar deficiencias, oportunidades de mejora para que el Sistema fuera adn

mucho mas eficiente.

En la parte que compete al PGIRH como parte fundamental del Sistema de
Gestion Ambienta de la E.S.E, los recorridos se hicieron verificando una
adecuada segregacion en la Fuente, rutas de recoleccion, almacenamiento
central, consumo de papel, ahorro de Energia, disposicién final de liquidos
reveladores, objetivos ambientales, conocimiento y puesta en marcha de
buenas practicas, la informacién recopilada en estos recorridos sera analizada
y evaluada por la Coordinadora de Gestion de Calidad y Seguridad en
compafia de la Autora del proyecto, seguidamente seran socializados a los
integrantes del GAGAS de donde saldra como resultado mas acciones por

mejorar y aplicar.

9.2 VERIFICACION Y MEDICION DE INDICADORES

La verificacion y evaluacion de los indicadores le reporta a la E.S.E el resultado
de las acciones que ha tomado para mitigar los impactos ambientales y el

cumplimiento de las acciones planteadas.

Para la medicion de los indicadores fue necesario recopilar toda la informacion
como: Facturas de los servicios publicos, evaluacion y analisis de las
capacitaciones realizadas, registros de residuos generados a través del
Formato RH1.
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9.3 VERIFICACION Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO LEGAL

La evaluacion del cumplimiento legal se dio por medio de las Auditorias de los
entes de control como: La Secretaria de Salud de Santander, La Contraloria y
la CAS, quienes dieron constancia de la evolucion y el buen funcionamiento
que hatenido la E.S.E en materia ambiental y el cumplimiento de los requisitos
Legales.

En esta parte fue de vital importancia el procedimiento de Gestion de
Requisitos Legales, por medio del cual se mantiene actualizada la Matriz de
Requisitos Legales y se complementa la evaluacion de los entes controladores.
Ademas de esto la Oficina de Gestion de Calidad y Seguridad disefié un
Normograma el cual permite identificar facilmente los requisitos Legales
aplicables segun sea el caso.

Con lo anterior se da cumplimiento a lo establecido por la NTC-ISO 14001:2004
en el numeral 4.5.2 La Organizacién debe establecer, implementar y mantener
uno o varios procedimientos para evaluar periodicamente el cumplimiento de

los requisitos Legales.

9.4 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION

El seguimiento al cronograma se realizaba mensualmente por medio de
analisis y evaluacion de las actividades realizadas en el transcurso del
proyecto, a medida que se iban presentando los avances y las sugerencias se

tomaban las medidas necesarias para seguir mejorando en la implementacion.

Durante el transcurso de la Tesis se ejecutaron comunicaciones via e-mail y
telefénica con la CDMB, la UIS y el Hospital de Soata en el departamento de
Boyaca con el fin de obtener informacion acerca de la inscripcion al Programa
Hospital Verde, siendo uno de los objetivos especificos del Proyecto, al finalizar
el cronograma del Proyecto se envié un oficio al Hospital de Soata (Boyacd)
para realizar una visita y recibir asesoria por parte de ellos hacia la E.S.E
Hospital Regional de Garcia Rovira, teniendo en cuenta que fueron
galardonados en la categoria Hospital Verde con Excelencia.
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9.5 AUDITORIAS INTERNAS

Las Auditorias Internas del SGA corresponden a una evaluacion objetiva,
periodica, documentada y sistematica del desempefio de la empresa. Tienen
como finalidad establecer si en la Empresa se llevan o no a cabo todos los
requerimientos del Sistema de Gestion Ambiental, y la forma como estos fueron
concebidos, determinando ademas, la capacidad del SGA de lograr los
objetivos ambientales de la Empresa y brindando la informacion que requiere la

Direccién para la revision de la Gestion Ambiental.

Con el fin de determinar los puntos débiles y oportunidades de mejora que
permitan a la Organizacion progresar de forma continua en el desempefio de
los Sistemas de Gestion implementados en el proceso, y a su vez evidenciar el
cumplimiento de los objetivos trazados en este proyecto, se realizaron 2
Auditorias al Sistema de Gestion Ambiental de la E.S.E. Hospital Regional de
Garcia Rovira, estas Auditorias fueron lideradas por la Especialista y Auditora
Aitza Vivian Castafileda Solano y la Autora del Proyecto como asistente y
entrevistada a la ronda de chequeo.Los pasos que se siguieron para le
ejecucion de las Auditorias Internas en la E.S.E Hospital Regional de Garcia

Rovira fueron:

9.5.1 Planificacion de las Auditorias

Este paso definié el alcance y el objetivo de la primera Auditoria, se le informé
a la persona lider de las Auditorias y se revis6 de manera preliminar la
documentacion del Sistema de Gestion Ambiental de la E.S.E. para

posteriormente verificar la parte practica de la Implementacion.

Objetivo de la Auditoria:

Evaluar la Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental bajo los
lineamientos de la Norma Técnica ISO 14001:2004 de la E.S.E Hospital
Regional de Garcia Rovira, y dar un Diagnéstico de su situacion
Medioambiental generando planes de mejora para implementacion y el correcto

cumplimiento de la misma.
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Alcance de la Auditoria:

Desde la identificacion del Diagndstico, la Planificacion, Sensibilizacion,
Capacitacion, y Documentacion, hasta la implementacion y puesta en marcha
de las estrategias y acciones con las cuales se garantiza crear conciencia y
educacion en el cliente interno, externo y visitantes de la E.S.E para lograr
mayor eficacia en la implementacion del Sistema de Gestion Ambiental de la

Institucion.

9.5.2 Preparacion de la Auditoria
Se elabord la lista de chequeo correspondiente al formato estandarizado por la

institucion para la realizacién de Auditorias Internas.

9.5.3 Ejecucion de la Primera Auditoria
La Auditoria inici6 con la revision de la parte documental del Proyecto, la

recoleccion de evidencias y la explicacion de la Implementacion hasta la fecha.

Durante la realizacion de la Auditoria se logré obtener las evidencias
expuestas, las cuales fueron base para la deteccion de las NO Conformidades

y observaciones hechas al Sistema.

9.5.4 Resultado de los hallazgos y de la revision

Se redactaron los hallazgos encontrados, se identificaron las No conformidades
y observaciones hechas por parte de la Auditora, se elabor6é el informe
correspondiente a la primera Auditoria realizada al Sistema de Gestion
Ambiental, y se finaliz6 con la realizacion del Comité de Gestibn Ambiental y
Sanitaria, en cual se mostraron los resultados obtenidos hasta el momento, y
como resultado se dieron las acciones correctivas, y planes de mejoramiento
para las no conformidades encontradas en dichas Auditorias.

Las no conformidades encontradas se resumen en la Tabla 21.
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Tabla 21. No conformidades encontradas en la Auditoria

NUMERAL DE LA DESCRIPCION NO
NORMA CONFORMIDADES
4.1 REQUISITOS GENERALES 0
4.2 POLITICA AMBIENTAL 0
4.3 PLANIFICACION 2
43.1 Aspectos Ambientales 1
4.3.2 Requisitos Legales y otros requisitos 0
4.3.3 Metas y programas 1
4.4 IMPLEMENTACION Y OPERACION 1
44.1 Funciones y responsabilidades 2
4.4.2 Competencia, formaciéon y toma de Conciencia 0
443 Comunicacion 1
444 Documentacion 0
445 Control de documentos 0
4.4.6 Control Operacional 1
4.4.7 Preparacion ante emergencias 1
4.5 VERIFICACION 1
45.1 Seguimiento y medicion 1
45.2 Evaluacion al cumplimiento Legal 0
45.4 Control de Registros 0
4.6 Revision por la Direccion 0

Fuente: Autora

Las cuales pueden ser visualizadas por numerales de la Norma en la Figura 13.
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Figura 13. No conformidades por numeral de la Norma
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Fuente: Autora

Analisis: Las no conformidades encontradas son modificaciones o
componentes por complementar en cada uno de los requisitos que exige la
Norma, los cuales se tratan como plan de mejoramiento para su posterior

cumplimiento y segunda verificacion.

Ejecucion de la Segunda Auditoria:

La Auditoria inicid con la revision de la parte documental del Proyecto, la
recoleccion de evidencias y la explicacion de la Implementacion hasta la fecha,
se tuvieron en cuenta todos los requisitos pedidos por la Norma en especial
aguellos que alcanzaron una puntuacion baja. Durante la realizacion de la
Auditoria Final (Anexo Ac) se logrd contar con las evidencias expuestas en el
que fueron la base para la deteccion de las NO Conformidades vy
observaciones hechas al Sistema, una de las cuales fue el numeral 4.4.3
“Comunicacién” en donde la Institucién desarrolla su procedimiento para la

comunicacién externa pero no se encuentra documentado dicho procedimiento.
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9.6 REVISION POR LA DIRECCION

“La alta Direccién debe revisar el Sistema de Gestion Ambiental de la
Organizacion, a intervalos planificados, para asegurarse de su conveniencia

adecuacion y eficacias continuas.” °

La E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira, a través de las reuniones de
“Revision por la Direccién” que se realiza luego de la ejecucion de una
Auditoria interna busca cumplir con este requisito exigido por la Norma”. En
estas reuniones se hace seguimiento al PGIRH en la Generacién de Residuos
como el principal Aspecto a evaluar debido a la misiébn de la Empresa, el
cumplimiento de los objetivos del plan de proyecto, acciones correctivas,
preventivas y las sugerencias que se van presentando a través del proceso de
la implementacion. En el Comité de cierre de periodoafio 2011, se dieron a
conocer los resultado de la Auditoria Interna realizada, el estado de los
Indicadores de Gestidn, el comportamiento de los Aspectos Ambientales
significativos.

Se plante6 dar solucién a los hallazgos de la Auditoria y el seguimiento a la

implementacion de las acciones definidas.

9.7 PLAN DE ACCION PARA LAS NO CONFORMIDADES

Para dar el tratamiento necesario a las no conformidades que resultaron de la
Auditoria Interna, se aplicé la metodologia establecida en el procedimiento de
Acciones correctivas, y de esta manera se generé un plan de accién para cada

una de ellas.

gICONTEC. Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 14001:2004, Sistemas de Gestién Ambiental.

Requisitos con orientacion para su uso. 2004, 4.6 Revision por la Direccién. 10p
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Tabla 22. Plan de Accién paralas no conformidades

NO CONFORMIDAD

ACCION

RESPONSABLE

FECHA

No se encontré evidencia de
la Induccién al personal nuevo

Incluir la Induccion para el
sistema de Gestion
Ambiental al personal nuevo

Asesora en Gestion
Ambiental- Auxiliar del
Talento Humano.

Enero 2012

Se evidencié que las compas
no se estan realizando en
base a una guia de compras
ecologicas.

Realizar compras teniendo
en cuenta los parametros de
las compra ecoldgicas.

Responsable de
compras y almacén.

Permanente a
partir de la fecha.

Hace falta algunas fichas | Realizar Illamadas a los
técnicas de productos | proveedores para que las
quimicos que maneja la | hagan llegar a la E.S.E, | Responsable de Enero 2012
Institucion explicarles la importancia de | compras y almacén
tener cada una de las fichas
por el producto quimico
. . Reforzar mediante  una
Existen algunas falencias por o . .
capacitacion la importancia -
parte de los empleados en el L Asesora en Gestion
I de la adecuada segregacion, . Enero 2012
momento de la segregacion , . Ambiental
: segun el cédigo de colores
de los residuos. .
estandarizado por la Norma.
Se encontr6 que el Sistema
de Gestion Ambiental no . .
. Disponer de un buzén de -
posee  mecanismos  para . Asesora en Gestion
. guejas y reclamos . Enero 2012
atender las quejas y reclamos . Ambiental
. ) ambientales.
en la variable ambiental
Se socializa el Plan de
Contingencia pero no se | Realizar el simulacro del Comité de Gestion
. . . . . . Enero 2012
evidenciaron los simulacros | Plan de Contingencias Ambiental
del mismo.
El personal de Urgencias no . o
) S Realizar una capacitacion en
tiene conocimiento sobre lo . o .
iy donde se vuelva a explicar Comité de Gestion
pactado en la Politica . Enero 2012
. todo lo contemplado en la Ambiental
Ambiental. . .
Politica Ambiental
. - . | Socializarlas y explicarlas de
No se tiene conocimiento, ni
manera que todos los . .
el concepto claro a cerca de la Comité de Gestion
. empleados conozcan de su . Enero 2012
Matriz de Impacto . . . Ambiental
. existencia y sea entendible
Ambientales
para ellos.
No se evidencia el
cronograma de lavado de | Solicitar a la Empresa _
9 . . P Mantenimiento Enero 2012
tanques aéreos y | Inghimev el cronograma.
subterraneos
No se cuenta con el -
. Solicitar a la Empresa o
cronograma para la medicién Mantenimiento Enero 2012

y calibracion de equipos

Inghimev el cronograma.

Fuente: Autora
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9.8 RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Con el fin de demostrar el avance logrado a través de la realizacion de este
proyecto y el cumplimiento de los objetivos planteados en el mismo, se aplicara
nuevamente la lista de chequeo de la Norma ISO 14001:2004 (Anexo AC) para
verificar el cumplimiento legal y los cambios generados en la Institucion. El
cumplimiento al objetivo general del proyecto se evidencia a través de los
resultados de las Auditoria Internas y de cada una de las etapas desarrolladas
durante el mismo.

Figura 14. Revision del Sistema de Gestion Ambiental

REVISION POR LA DIRECCION
CONTROL DE LOS REGISTROS
EVALUACION Y CUMPLIMIENTO LEGAL

97%

VERIFICACION
CONTROL OPERACIONAL 08%
DOCUMENTACION mmmmm go% | | | | |

188%

i

82% 84% 86% 88% 90% 92% 94% 96% 98%100%
Fuente: Autora

COMPETENCIA, FORMACION Y TEMA DE...
IMPLEMENTACION Y OPERACION
REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS
PLANIFICACION

REQUISITOS GENERALES e

ANALISIS: Por medio de los resultados se evidencia el grado de cumplimiento
de la Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental hasta la fecha,
inicialmente contaba con un 56.3%% de cumplimiento de los requisitos de la
Normay pasé a un 95.9% de cumplimiento después del trabajo realizado por el

presente proyecto.

Posterior a la revisién se plantearon los aspectos a mejorar que realmente era

mas de tipo documental por politicas internas de la Institucion.

A continuacion se muestra el comportamiento de la Revision final de la
Implementacion, resultado arrojado por la Segunda Auditoria realizada al
Sistema de Gestion Ambiental. Previas modificaciones a los aspectos que se
encontraron con una puntuacién baja, o los aspectos que al ser evaluados se
tuvieron en cuenta con mayor objetividad por parte de la Auditora, en apoyo de

la Direccion.
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Figura 15. Revision final y grado de Implementacion del SGA

Revision final Grado de Impelemntacion
100%

AUDITORIA INTERNA 100%

) 100%

NO CONFORMIDAD, ACCION... 100%

] 100%

SEGUIMIENTO Y MEDICION 100%

’ 100%

PREPARACION RESPUESTA ANTE... 100%
1009

CONTROL DE DOCUMENTOS 100%

) 100%

COMUNICACION 99%

100%

RECURSOS, FUNCIONES, RESPONSA.. 100%
100%

OBJETIVOS METAS Y PROGRAMAS 1000//3
1009

ASPECTOS AMBIENTALES 100%

) 100%

POLITICA AMBIENTAL 100%

98% 99% 99% 99% 99% 99%100%100%100%

Fuente: Autora

ANALISIS:El Grado de Implementacion del Sistema de Gestiébn Ambiental
alcanzo el 98.7%, lo cual deja ver un alto grado de implementacién contando
con un Sistema Gestion Ambiental adecuado, para demostrar a las partes
interesadas su cumplimiento y soportes que asi lo describan.

En vista de los resultados se pude ver el nivel de los avances significativos en
los aspectos requeridos por la Norma NTC-ISO 14001:2004, con el propésito
de llegar a pertenecer al Programa Hospital verde y posteriormente a una

futura certificacion por el ICONTEC.
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Tabla 23. Resumen de cumplimiento de la Norma ISO 14001:2004

ITEM DESCRIPCION PUNTUACION % DE
OBTENIDA IMPLEMENTACION
4.1 REQUISITOS GENERALES 100 100%
4.2 POLITICA AMBIENTAL 100 100%
4.3 PLANIFICACION 100 100%
4.3.1 ASPECTOS AMBIENTALES 100 100%
4.3.2 REQUISITOS LEGALES Y OTROS 100 100%
REQUISITOS
4.3.3 OBJETIVOS METAS Y 100 100%
PROGRAMAS
4.4 IMPLEMENTACION Y OPERACION 100 100%
4.4.1 RECURSOS, FUNCIONES, 100 100%
RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
4.4.2 COMPETENCIA, FORMACION Y 100 100%
TEMA DE CONCIENCIA
443 COMUNICACION 99 99%
4.4.4 DOCUMENTACION 100 100%
445 CONTROL DE DOCUMENTOS 100 100%
4.4.6 CONTROL OPERACIONAL 100 100%
4.4.7 | PREPARACION RESPUESTA ANTE 100 100%
EMERGENCIAS
45 VERIFICACION 100 100%
45.1 SEGUIMIENTO Y MEDICION 100 100%
45.2 EVALUACION Y CUMPLIMIENTO 100 100%
LEGAL
45.3 NO CONFORMIDAD, ACCION 100 100%
CORRECTIVA Y ACCION
PREVENTIVA
45.4 CONTROL DE LOS REGISTROS 100 100%
455 AUDITORIA INTERNA 100 100%
4.6 REVISION POR LA DIRECCION 100 100%

Fuente: Autora

Teniendo en cuenta que el PGIRH es un aspecto ambiental pilar dentro de la
Implementacion del Sistema de Gestion Ambiental; a continuacion se muestran mas
cambios que surgieron debido al proceso de implementacién del Sistema de Gestion
Ambiental en la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, al cumplimiento de los

requisitos legales y la adecuada aplicacion de los mismos.

e PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES (Resolucion 1164 de 2002, Decreto 2676 de 2000)

Se actualizo el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares

PGIRH y se implementaron los programas ambientales que estan

contemplados dentro de él.

SEGREGACION EN LA FUENTE (Resolucion 1164 de 2002. Numeral 7.2.3).

Por medio de la Implementacion del Programa de Residuos Solidos se

verificaba la correcta segregacion y clasificacion en las canecas dispuestas en
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los diferentes servicios, las cuales cumplen con las reglas estandarizadas por

la Norma.

Foto 16. Segregacion en la Fuente (Antes y Después)
ANTES DESPUES

Fuente: Autora

Se hizo una revision de canecas en todos los servicios de la Institucion, se
evidencio la necesidad de compra y la adecuada rotulacion para facilitar al
Cliente Interno y a los usuarios, paciente, familiares y visitantes la adecuada

segregacion y disposicion de los residuos Salidos.

Se pudo verificar que las canecas del almacenamiento final no contaban con la
debida rotulacion, esto se hizo con el fin de facilitar la recoleccién y el
tratamiento final que se le darda cada tipo de residuo, segun lo estipula la
Norma (Resolucion 1164 de 2002).

Foto 17. Canecas del Almacenamiento final sin rotular (Antes y Después)
ANTES DESPUES

Fuente: Autora
Se observa la completa y adecuada rotulacion de los contenedores, esto con el
propdsito de cumplir con todos los requisitos de la Norma, pues de esta manera
se puede saber el inicio de llenado del contenedor, el servicio y el la fecha de

finalizacion.
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Foto 18. Contenedores sin rotular (Antes y Después)

ANTES DESPUES

Fuente: Autora

Se verifica la adecuada clasificacion de los residuos solidos, teniendo en
cuenta el personal encargado de esta funcidn ha recibido capacitaciones, aun
existen falencias en la recoleccion y clasificacion, pues se pudo ver como
mezclaban los residuos reciclables con los residuos Biodegradables, para lo

cual se tomaron las medidas necesarias para corregir dicho evento.

Foto 19. Recoleccion simultdnea de residuos reciclables con biodegradables
ANTES DESPUES

Fuente: Autora
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10. PRESUPUESTO
CONCEPTO UNIDADES VLR, VLR. TOTAL
UNITARIO '
Servicio prestado por la
Implementacion del S.G.A. GL $250.000 $1.750.000
Basado en la NTC-ISO 14001

Tutora GL 1.100.000 6.600.000

Refrigerios capacitaciones 50/sesion $2.500 $1.125.000
Folletos educativos 1000 $120 $120.000
Tripticos educativos 100 $180 $180.000
Dipticos educativos 50 $220 $11.000
Pendén politica Ambiental 2 $40.000 $80.000

Adquisicion Elementos PGIRH

(CANECAS) 35 $8.000 $280.000

Computador 1 $2.300.000 $2.300.000
Minutos GL $40.000 $40.000
Papeleria GL $50.000 $50.000
Transporte GL $150.000 $150.000
Imprevistos GL $100.000 $100.000

TOTAL $4.041.020 $12.786.000
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11. CONCLUSIONES

Es de vital importancia para la implementacion de un Sistema de Gestion
Ambiental, realizar un diagndstico inicial debido a que este da una vision
general del estado en que se encuentra la Organizacion en materia
Ambiental, incluyendo el cumplimiento de los requisitos Legales, el manejo
ambiental, el compromiso por parte de la Direccion y los miembros de la

Organizacion.

El Factor mas importante en la implementacion del Sistema de Gestion
Ambiental es el recurso humano, pues de ellos depende un éptimo
desempefio del Sistema, por lo cual el papel que juega el programa de

Formacion y Educacion es muy importante.

Los adelantos de la Institucién con la implementacion del PGIRHS, el
Sistema de Gestidon de Calidad y Seguridad, la conformacion del Comité de
Gestion Ambiental y el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
Calidad fueron de vital importancia para la implementacion y documentacion
del Sistema de Gestion Ambiental, ya que se aprovechd el enfoque basado
en los procesos que ya se tenian implementados.

Se desarrollaron e implementaron programas de Gestion Ambiental de
acuerdo con los Aspectos Ambientales mas significativos encontrados
dentro del Hospital, dando mayor importancia al Programa de Gestion
Integral de Residuos Hospitalarios debido a la parte Misional de la
Institucion y a la importancia que requiere el adecuado manejo y tratamiento

de los residuos peligrosos que se generan en la Institucion.

La realizacion de este Proyecto es una valiosa herramienta para el Hospital
Regional de Garcia Rovira, en su deseo por pertenecer al Programa

Hospital Verde y ser Galardonado por su excelente desempefio Ambiental.
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12. RECOMENDACIONES

Socializar en forma periédica los logros y el avance del Sistema de
Gestibn Ambiental para generar una mayor apropiacion de todas las

partes interesadas, y asi contribuir con la mejora continua del Sistema.

Continuar con las necesidades de capacitacion estipuladas en el Plan
Institucional de Capacitacion para generar una constante sensibilizacion

y mejor control del Sistema de Gestidon Ambiental.

Mejorar la comunicacion con Proveedores y contratistas para mejorar el
desempefio ambiental en cuanto a los productos adquiridos por la

Institucion.

Delegar responsabilidades que permitan dar cumplimiento y solucién a
las acciones correctivas y preventivas encontradas en las Auditorias

realizadas al Sistema de Gestion Ambiental.
Tomar acciones de mejora continua que permitan garantizar el correcto

funcionamiento del Sistema en miras a buscar una certificacion de la
NTC-ISO 14001:2004 en la Hospital Regional de Garcia Rovira.
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ANEXO A. ENCUESTA AMBIENTAL

ENCUESTA AMBIENTAL

Cargo:
Nombre:

1. ¢Cuales de los siguientes Impactos Ambientales cree usted que se generan al realizar
su trabajo?

a). Contaminacion del suelo (generacién de residuos No peligrosos y peligrosos)
b). Contaminacién del Aire
¢). Contaminacion Visual
d). Efecto Invernadero
e).Disminucién o desperdicio de los recursos naturales (agua, luz)
f).Contaminacion Auditiva
g).Dafio Forestal
h). Inconformidad Social
i). No sabe / No responde

2. ¢Cuadles de las actividades que realiza en su trabajo cree usted que producen estos
Aspectos Ambientales mencionados anteriormente?

3. ¢Considera usted que puede hacer algo para evitar o disminuir los Aspectos
Ambientales que deterioran el medio Ambiente?

SI___NO

Cuales?

4. ¢ha recibido informacién que le indique como disminuir los Aspectos Ambientales que
se generan al realizar su trabajo
SI___NO__
Si su respuesta es si, responda la siguiente pregunta.

5. ¢Tiene en cuenta (la informacion) al realizar su trabajo?
SI__
a). Conciencia ambiental
b). Por evitar accidentes
c). Por Obligacion

d). Otro, Cual?
NO

a). Muchas responsabilidades
b). Falta de Tiempo
c). No cuenta con las condiciones necesarias para realizarlas

d).Otro, cual?

131



ANEXO B. TABULACION DE LA ENCUESTA

N° Pregunta Significado Resultado
1. | ¢(Cudles de | Conocimiento
los de los Impactos Ambientales
siguientes diferentes
Contaminacion del Suelo
Impactos Aspectos 10% 15y
. Ambientales °
Ambientales - Contaminacién del Aire
que se 1%
cree usted generan  a °
Contaminacion Visual
que S€ | través de las 25%
generan al | actividades Efecto Invernadero
realizar su
trabajo? o 25% Disminuc. O desperdico
10% de los recursos Naturales
Contaminacidon Auditiva
\ 12% Incoformidad Social
8% =
4% Dafio Forestal
No sabe/ No responde
N° Pregunta Significado Resultado
2. | ¢Cuales de
las
actividades Actividades
gue realiza en .. .
; L B Atencion al Usuario
su trabajo | Relacion de
cree usted | las
gue producen | actividades Uso de papel
estos con los 6%
Aspectos impactos 17%
Ambientales ambientales Utilizacion de los
mencionados 2% 15%, equipos electrénicos
anteriormente 2
2 20%

Utilizacién de agua

Actividades en donde
se generan residuos

peligrosos
Actividades en donde

se generan residuos
NO peligrosos
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N° | Pregunta | Significado Resultado
3. | ¢Considera Sl: El 92% de los encuestados consideran que pueden hacer algo para
usted  que | conciencia evitar o disminuir los Impactos Ambientales
ﬁflacer pu:|3§ lamble.n.tal €N | Generados al realizar su trabajo.
os sitios de
para evitar trabajo. NO: el 8% de los encuetados no reconocen que pueden hacer algo y
o disminuir aportar de alguna manera para evitar o disminuir los Impactos Ambientales
los en su trabajo.
Impactos
Ambientales
que
deterioran
el medio
Ambiente?
Posibles Controles
Generar Conciencia Ambiental
Estrategias de Ahorro de Energia
¢Que
considera Controles que 5% 6% Estrategias de Ahorro de Agua
que puede pueden 38%
hf':lce.r .para disminuir la Estrategias de ahorro de papel
disminuir contaminacién
los del Medio Adecuada Segreg. Y clasif. De Residuos
Impgctos Ambiente %
Ambientales 11% ’ iclai
que e Cultura de Reciclaje
pueden
generar en Organizacion del sitio de trabajo
su trabajo?
B Moderara el volumen de los elementos
Auditivos
N° Pregunta | Significado Resultado
2. | Ha recibido | Verificar el nivel
informacién | de capacitacion | SI: El 75% de los encuestados han recibido informacion que le indique
que le | que poseen los | como disminuir los Impactos Ambientales generados al desarrollar su
indique empleados con | trabajo.
como respecto al
disminuir los | cuidado y
Impactos conservacion
Ambientales | del Medio | NO: EI 25 % de los encuestados no han recibido informacién que le indique
que se | Ambiente. como disminuir los Impactos Ambientales generados al desarrollar su
generan al trabajo.
desarrollar
su trabajo
3. | ¢Tiene en | Eficacia de la
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cuenta la | informacion Sl: El 96% de las personas que han recibido informacién acerca la
informacién | suministrada a | proteccion del Medio Ambiente la tiene en cuenta al realizar su trabajo.
recibida al | cerca la
realizar su | proteccion del | NO: El 4 % de las personas que han recibido informaciéon acerca la
trabajo? Medio proteccion del Medio Ambiente pasa por desapercibida o no la tiene en
Ambiente, a los | cuenta la informacion recibida.
miembros de la
E.S.E
Concientizacion Motivos por los que tienen en cuenta la
¢Por  qué | del  personal informacién al realizar su trabajo
tiene en | respecto al
cuenta o no | cuidado del
dicha medio
informacion? | Ambiente 0% 1%
Conciencia
18% \ Ambiental
N \ Por evitar
accidentes

81% . .7
Por Obligacidn

Otros
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ANEXO C. DIAGNOSTICO LISTA DE CHEQUEO INICIAL

< E;\?

GARCIA ROVIRA

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA
REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL
LISTA DE CHEQUEO PARA LA NTC ISO 14001:2004

OBJETIVO: Verificar los requisitos con los cuales cuenta la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira
segun los lineamientos de la NTC- ISO 14001: 2004

HORA DE INICIO: 7:30 pm -

HORA FINAL: 5:30 pm

SERVICIOS VERIFICADOS: Control Interno, S.A.S Raquel, Subdireccion Administrativa, Oficina de

Gestion de Calidad.

4. REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

4.1 REQUISITOS GENERALES Sl NO OBSERVACIONES
No se tiene establecido un Sistema De
Se tiene establecido o implementado Gestion Ambiental, pero existe un trabajo
algun tipo de Sistema de Gestion 1 adelantado por parte de la Institucién en lo
Ambiental. referente al PGIRH, se tiene establecido el
comité de Gestion Ambiental y Sanitaria, y
la Conformacion del GAGAS.
Se tiene documentacién del PGIRH, y de
Se ha definido y documentado las capacitaciones que se realizan, pero al
elalcancede dicho Sistema. 1 no estar implementado todo un Sistema,
por ende no se puede definir su alcance.
4.2 POLITICA AMBIENTAL Sl NO OBSERVACIONES
La Politica esta creada bajo la Resolucion
Se tiene definida la Politica Ambiental 1 154 del afio 2010, no se le han hecho los
correspondientes ajustes, no se tiene a
disposicion del publico.
Esta politca es apropiada a la
naturaleza, magnitud e impactos 1
ambientales segln las actividades y
servicios de la entidad.
Incluye un compromiso de mejora
continua 'y prevencion de la 1
contaminacion
Incluye un compromiso de cumplir con
los requisitos legales aplicables y con
otros requisitos que la organizaciéon | 1

suscriba relacionados con sus aspectos
ambientales.
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Proporciona el marco de referencia Se cumple parcialmente. Se deben definir
para establecer y revisar los objetivos y 1 metas y objetivos ambientales,
las metas ambientales.
Se documenta, implementa y mantiene 1
Se comunica a todas las personas que
trabajan para la organizacion.
1
Esta a disposicién del publico 1
4.3 PLANIFICACION SI | NO OBSERVACIONES
4.3.1 Aspectos Ambientales
Se establecen e implementan Existe un procedimiento prioritario como lo
procedimientos para identificar los es el PGIRH, teniendo en cuenta la parte
aspectos ambientales de las misional de la Institucion. En este
actividades, productos y servicios que 1 Procedimiento se puede influir de manera
se puedan controlar o en los cuales se directa logrando controlar y mejorar cada
pueda influir teniendo en cuenta las dia los procesos que se llevan a cabo en
modificaciones de los mismos. este.
En el momento en que nacié el Hospital
Emisiones  controladas hacia la Regional de Garcia Rovira se controlaron
atmosfera las emisiones que antes se venian
produciendo a causa de la incineracion de
1 los residuos peligrosos.
Existe una pequefia planta eléctrica
ubicada junto al servicio de urgencias,
supliendo las necesidades en caso de
interrupcién de la Energia Eléctrica.
Vertimientos controlados en las aguas | 1 Van al alcantarillado con orden establecida
y alcantarillado.
Residuos solidos y de cualquier otro | 1 Se controla la clasificacién de residuos en
tipo, en particular los peligrosos. la fuente, y todo v& a su respectivo cuarto,
para un posterior tratamiento y disposicion
final por parte de la empresa de desechos
especiales EDEPSA E.S.P.
Se han determinado aquellos aspectos En la medida en que se van presentando
ambientales que pueden tener impacto 1 necesidades en los diferentes aspectos
significativo sobre el medio ambiente. ambientales, estas se van fortaleciendo
buscando la solucién méas adecuada.
4.3.2 ReqU|S|to§ I_egales y otros s | NO OBSERVACIONES
requisitos
Se establecen e implementan
procedimientos para identificar y tener | . d
acceso a los requisitos legales Hasta el momento se esta creando un
. o 1 Normograma para la identificacion y fécil
aplicables y a otros requisitos ; .
: . acceso a los diferentes requisitos legales.
ambientales suscritos por la
organizacion.
Se han determinado como se aplican
los requisitos legales a los Aspectos 1
Ambientales de esta Institucion.
4.3.3 Objetivos, metas y programas SI | NO OBSERVACIONES
Se establece, implementa y mantienen deb d
objetivos y  metas  ambientales 1 ISe eben crear, mantener y documentar
documentados as metas y objetivos ambientales
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Son coherentes con la politica

. 1

ambiental.

Se  establecen, implementan o Descripcién de Programas: No se

mantienen programas para alcanzar 1 implementan programas, se manejan

sus objetivos y metas tratamientos tales como: Segregar en la
fuente, desactivacion de los residuos
anatomopatolégicos, y su debida
clasificacion.

En estos programas, existe la

asignacion de responsabilidades para 1

lograr dichos objetivos y metas

Se determinan los medios y plazos para 1

lograrlos _

4.4. IMPLEMENTACION Y
OPERACION Sl | NO OBSERVACIONES

44.1 Recursos, funciones,

responsabilidad y autoridad.

Se cuenta con la disponibilidad de

recursos  financieros, tecnolégicos,

humanos, infraestructura y habilidades 1 Se deben asignar los recursos en el

especializadas para establecer, presupuesto que se tenga previsto

implementar, mantener y mejorar el

sistema de Gestibn Ambiental

Se definen, documentan, y comunican Se maneja la comunicacion Interna,

las funciones, responsabilidades y la circulares, y perifoneo dirigidos a cada lider

autoridad para asi facilitar una Gestion | 1 de proceso. La oficina de Gestion de

Ambiental eficaz. calidad y seguridad es quien coordina
dichas responsabilidades

La alta direccibn ha designado uno

varios representantes de la direccion

los cuales deben velar y tener

. Control Interno es el encargado de, velar y

autoridad para asegurarse de que el | 1 - N

X = . verificar al PGIRH de la Institucion.

Sistema de Gestion Ambiental se

establece, implementa, y mantiene de

acuerdo con los requisitos exigidos.

Se le esta informando a la alta direccion Se da una rendicién de cuentas en el

sobre el desempefio del sistema de comité de Gestion Ambiental y Sanitaria, el

Gestion Ambiental para su debida cual se realizan en presencia del Director

revision, incluyendo las | 1 de la Institucion.

recomendaciones para la mejora Pero el SGA No se encuentra
documentado ni Implementado.

4.4.2 Competencia, Formacion y

toma de conciencia

La organizacibn ha establecido vy Métodos: Existe el Plan de capacitacion

mantenido uno o varios métodos para Institucional. En la Institucién se llevan a

que sus empleados tomen conciencia cabo capacitaciones en el manejo de

de la importancia de la conformidad con | 1 residuos, pero estas se deben fortalecer.

la politica ambiental, los procedimientos Se realizan auditorias esporadicas o por

y requisitos del sistema de Gestion orden de la secretaria, pero generalmente

Ambiental. solo enfocadas en el PGIRH.

Se tienen en cuenta los aspectos

ambientales significativos, los impactos

relacionados con su trabajo, y los

beneficios ambientales de un mejor

desempefio personal.

Se tienen procedimientos para que los Se hacen perifoneos y se incentiva el

empleados tomen conciencia de sus | 1 ahorro de agua y energia, pero eso ya se

funciones y responsabilidades en el

hace por iniciativa propia y a conciencia de
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logro de la conformidad con los
requisitos del sistema de gestion
ambiental

cada cliente Interno y externo.

Se tienen en cuenta las consecuencias
potenciales al desviarse de los
procedimientos especificados.

4.4.3 Comunicacion

La organizacibn ha establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos para: La
comunicacion interna entre los diversos
niveles y funciones de la organizacion.
Para recibir, documentar y responder a
las comunicaciones pertinentes de las
partes interesadas externas.

Se tiene definido un proceso de
comunicacién por medio de perifoneo y
volantes.

La organizacion ha documentado su
decision de comunicar 0 no
externamente informacién acerca de
sus aspectos ambientales significativos.

Existe un plan de comunicacién, pero
dentro de este no existe lo referente a un
SGA ya que no se encuentra Implementado

Si la decisiéon ha sido comunicarla, se
han definido e implementado métodos
para su realizacion.

4.4.4 Documentacion

La documentacion del Sistema de
Gestibn Ambiental incluye la politica,
objetivos y metas ambientales

No se tiene documentado

Incluye la descripciéon del alcance del
SGA

No se tiene documentado

Incluye la descripcién de los elementos
principales del Sistema de Gestién
Ambiental y su interaccién, asi como la
referencia de los documentos
relacionados

No se tiene documentado

Incluye los documentos, Yy los registros
regueridos en esta Norma internacional

No se tiene documentado

Incluye los documentos, incluyendo los
registros determinados por la
organizacibn como necesarios para
asegurar la eficacia de la planificacion,
operacion 'y control de procesos
relacionados con sus  aspectos
ambientales significativos

Se encuentra documentado el PGIRH pero
en cuanto a un Sistema de Gestidn
Ambiental no se encuentra documentado,
ni Implementado.

4.4.5 Control de documentos

La organizacion ha establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos para aprobar los
documentos con relacibon a su
adecuacion antes de su emision

Si, estos son los procesos basicos que se
han adoptado en el control del Sistema de
Gestion de Calidad.

Los documentos son revisados y
actualizados cuando sea necesario, y
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aprobados nuevamente

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que se identifican
los cambios y el estado de revisién
actual de los documentos

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que las versiones
pertinentes de los documentos
aplicables estan disponibles en los
puntos de uso

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que los
documentos permanecen legibles y
facilmente identificables

Se ha establecido un procedimiento
para asegurarse de que se identifican
los documentos de origen externo que
la organizacion ha determinado que son
necesarios para la planificacion vy
operacion del Sistema de Gestion
Ambiental y se controla su distribucion

El control de documentos existe, se debe
Incluir el control de documentos de tipo
externo que afecten los procesos del
Sistema de Gestion Ambiental para su
debida documentacién e implementacion.

Se ha establecido un procedimiento
para prevenir el uso no intencionado de
documentos obsoletos, y aplicarles una
identificacién adecuada en el caso de
gque se mantengan por cualquier razén

Se ha establecido el procedimiento en el
control de versiones

4.4.6 Control Operacional

La organizacion ha identificado vy
planificado aquellas operaciones que
estan asociadas a los aspectos
ambientales significativos identificados
en linea con la politica, los objetivos y
las metas

No se tienen documentados objetivos y
Metas Ambientales.

La organizacibn ha establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos documentados para
controlar situaciones en la que por
ausencia de la documentacion se
podrian llevar desviaciones de la
Politica, objetivos y metas Ambientales.

La organizacibn ha  establecido
criteriosoperacionales en los
procedimientos

La organizacion ha  establecido,
implementado y mantenido
procedimientos relacionados con los
aspectos ambientales  significativos
identificados de los bienes y servicios
utilizados por la organizacion

Se encuentra Implementado el PGIRH
con sus debidos procedimientos.

Se han comunicado adecuadamente los
procedimientos y requisitos aplicables a
los proveedores, incluyendo a los
contratistas

4.4.7 Preparacién y respuesta ante
emergencias

La organizacibn ha  establecido
procedimientos para: Identificar
situaciones potenciales de accidentes o
emergencias que puedan impactar el

Dentro del PGIRH se cuenta con un plan
de contingencias, en el cual se contempla
como actuar en caso de presentarse una
de estas. También se cuenta con un plan
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medio ambiente y como responder a
estos.

Responder a situaciones de
emergencia y accidentes reales vy
prevenir o mitigar los impactos
ambientales adversos asociados

de emergencias hospitalarias, en donde se
estipula el adecuado manejo de la atencion
de acuerdo al tipo de emergencia que se
pudiera presentar. Pero no se ha tenido en
cuenta, ni se ha contemplado emergencias
para un SGA.

Los procedimientos de preparacion y
respuesta ante emergencia  son:
Implementados, Revisados
periédicamente y actualizados cuando
sea necesario y en particular después
de que ocurran accidentes o0
situaciones de emergencias.
son ensayados periddicamente cuando
sea factible

Como entrenamiento a la seguridad
Industrial y Salud Ocupacional se realiza un
simulacro por afio. En la Variable Ambiental
mas exactamente en el PGIRH se cuenta
con un Plan de Contingencia como
elemento de seguridad y respuesta rapida
gue ayuda a minimizar exposiciones que
pueden presentarse cuando se manejan
productos y/o servicios potencialmente
riesgosos.

4.5 VERIFICACION

4.5.1 Seguimiento y medicién

La organizacibn ha  establecido
procedimientos para hacer seguimiento
y mediciébn regularmente a las
caracteristicas fundamentales de las
operaciones que pueden tener un
impacto significativo en el medio
ambiente

Existe un cronograma de Auditorias
Internas, y mensualmente se lleva control
de los Indicadores.

Los procedimientos incluyen requisitos
relacionados con la documentacion y el
registro de la informacion sobre el
seguimiento en: El desempefio,
Controles operacionales aplicables, y
de conformidad con los objetivos vy
metas ambientales de la organizacion

Los procedimientos son:
. Revisados periédicamente y
actualizados cuando es necesario
* Implementados consistentemente
Los equipos de seguimiento y medicion
han sido y se mantienen calibrados o
verificados

Existen registros sobre su estado de
calibraciéon y mantenimiento

Los equipos Biomédicos son revisados
segin el cronograma de mantenimiento
preventivo elaborado segun las
indicaciones de la hoja de vida del Equipo.

4.5.2 Evaluaciéon y cumplimiento
legal

La organizacion ha  establecido,
implementado y mantiene
procedimientos documentados para la
evaluacion periédica del cumplimiento
de la legislacién aplicable

Control Interno y el comité de Gestién
Ambiental y Sanitaria, vigilan que se
cumpla con la normatividad Vigente del
PGIRH

Se mantienen registros de esta
verificacion

Se registran todas las cosas que se miden.

La organizacibon ha  establecido
implementado y mantiene
procedimientos documentados para la
evaluacion periédica del cumplimiento
con otros requisitos que la organizacion
haya suscrito

Se mantienen registros de esta
verificacion

4.5.3 No conformidad, accién
correctivay accion preventiva
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Existen procedimientos para tratar las
no conformidades reales y potenciales y
tomar acciones correctivas y
preventivas

Se tienen procedimientos documentados
para las no conformidades, acciones
correctivas 'y preventivas, pero en la
variable ambiental solo se encuentra el
control de plagas.

Estos procedimientos definen la
identificacién y correccion de las no
conformidades y la forma para tomar
acciones para mitigar los impactos
ambientales

Estos procedimientos definen la
investigacion de las no conformidades
determinando sus causas y tomando
las acciones que eviten que vuelvan a
ocurrir

No se tiene documentado para un SGA

Estos procedimientos definen la
evaluacion de la necesidad de acciones
para prevenir las no conformidades y la
implementacion de las acciones
apropiadas definidas para prevenir su
ocurrencia

No se tiene documentado para un SGA

Estos procedimientos definen el registro
de los resultados de las acciones
preventivas y correctivas tomadas

No se tiene documentado para un SGA

Estos procedimientos definen la
revision de la eficacia de las acciones
preventivas y correctivas tomadas

No se tiene documentado para un SGA

Las acciones tomadas son las
apropiadas en relacion a la magnitud de
los problemas e impactos ambientales
encontrados

No se tiene documentado para un SGA

La organizacibn se asegura de que
cualquier cambio necesario sea
incorporado a la documentacion del
Sistema de Gestion Ambiental

4.5.4 Control de registros

Existen procedimientos definidos para
la identificacion, almacenamiento,
proteccién, recuperacion, tiempo de
retencion y disposicion de los registros

Existes procedimientos documentados,
pero no se encuentran Implementados y
controlados.

Los procedimientos han sido:
Establecidos, Implementados,
Periédicamente revisados y
actualizados cuando es necesario,
Implementado consistentemente

Los registros son legibles, identificables
y trazables

4.5.5 Auditoria Interna

Se realizan auditorias internas del SGA
a intervalos planificados

Se realizan Auditoria al PGIRH, ya que en
el SGA no se encuentra Implementado

Las auditorias permiten determinar si el
SGA: Es conforme con las
disposiciones planificadas para la
Gestion  Ambiental incluidos los
requisitos de la NTC-ISO 14001
Se ha implementado adecuadamente

El PGIRH se encuentra disefiado segun el
manual correspondiente. El SGA
no se encuentra Implementado, ni
documentado

Se informa de manera completa a la
direccién sobre los resultados de las
auditorias internas

En los comités se le informa a la Gerencia

Los programas de auditorias y las

Se genera un Impacto en el momento de

141




auditorias  permiten  considerar la
importancia ambiental de las
operaciones implicadas, asi como los
resultados de auditorias previas

expresar las Auditorias

El proceso de auditoria cubre de

manera suficiente: La
determinacion de los criterios y el
alcance de cada auditoria.

La
frecuencia planificada y métodos a
emplear Los requisitos

para planificar y realizar las auditorias
Responsabilidades del auditor y de
todas las partes involucradas
Informe de resultados de la auditoria
Mantenimiento de registros asociados

Previo a la Auditoria, se define el alcance
de ésta, los métodos a emplear, los
requisitos, y las responsabilidades
correspondientes

La seleccion de auditores y Ila
realizacion de las auditorias aseguran la
objetividad e imparcialidad del proceso
de auditoria

4.6 REVISION POR LA DIRECCION

La alta direccion revisa a intervalos
definidos el SGA para asegurar que
haya conveniencia, adecuaciéon vy
eficacia continuas

La Direccion delega a la Oficina de Gestion
de calidad para que evalué, y se asegure
de la adecuacion y una eficacia continua en
el PGIRH. El SGA no se
encuentra documentado ni Implementado

Las revisiones se han dirigido hacia la
evaluacion de oportunidades de mejora
y la necesidad de efectuar cambios en
el SGA

El SGA no se encuentra documentado ni
Implementado a la fecha.

En las revisiones por la direccién se
han considerado entradas como
* Resultados de auditorias internas y
evaluaciones de cumplimiento con
requisitos legales y otros que Ila
organizacion suscriba
+ Las comunicaciones de las partes
interesadas externas(incluyendo
quejas)

« ElI desempefio ambiental de Ia
organizacion

+ El grado de cumplimiento de los
objetivos y metas
* El estado de las acciones correctivas y
preventivas

+ El seguimiento de las acciones
resultantes de las revisiones previas
llevadas a cabo por la direccion
* Los cambios en las circunstancias,
incluyendo la evolucion de los requisitos
legales y otros requisitos relacionados
con sus  aspectos  ambientales
+ Las recomendaciones para la mejora

Los resultados de las revisiones
incluyen decisiones y acciones tomadas
relacionadas con posibles cambios en
la politica ambiental, objetivos, metas y
otros elementos del SGA coherentes
con el compromiso de mejora continua.
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80

TOTAL 45

32

3

% DE CUMPLIMIENTO 28(’)

40,
0%

3,8
%

ASISTENTES A LA RONDA DE CHEQUEO

NOMBRES COMPLETOS

CARGO - PROFESION

Aitza Vivian Castafieda Solano

Coordinadora de Gestion de
Calidad y Seguridad

Clara Inés Ramirez Vesga

Subdirectora Administrativa

Alix Leonor Reyes

Coordinadora de Control

Interno
Contratista Servicios
Raquel Camacho de Ganvoa Generales
Jenny Zuleima Bautista Sierra Asesora en Gestion
Ambiental
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ANEXO D. CARTA DE ASIGNACION DEL REPRESENTANTE DE LA
DIRECCION

Mélaga 5 de Septiembre

Especialista
Aitza Vivian Castafieda Solano
Coordinadora Gestién de Calidad y Seguridad

Cordial saludo:

Dentro del compromiso de la E.S.E para el desarrollo del Sistema de Gestion
Ambiental plasmado en el Plan de desarrollo Institucional, me permito informarle que
ha sido designada como Representante de la Direccion para la implementacion del
Sistema de Gestion Ambiental y como tal, su funcion es la de dirigir y aprobar la
documentacién y los procesos exigid por el Sistema y los lineamientos de la NTC-1SO
14001:2004.

Asi mismo, representara a la entidad en los procesos de Auditoria tanto Interna como

externa.

Atentamente.

DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA

Gerente
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ANEXO E. MODIFICACION DEL

GAGAS MEDIANTE ACTA N° 01 DE

ENERO DE 2011

ACTA COMITE DE GESTION AMBIENTAL Y SANITRIA

No 01 DE 2011

Fecha H d
Lunes 31 de Enero de 2011 et | 16:00
Lugar ESE ]—|ospit_a| Regional de Hora Final | 17:30
Garcia Rovira

COMITE

COMITE DE GESTION AMBIENTAL Y SANITARIA

Asunto . . .
Residuos Hospitalarios

Seguimiento a la implementacion del Plan de Gestion Integral de

ASISTENTES

Nombre

Cargo

. DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA

. JOSE INDALECIO ORTIZ ANAYA

. AITZA VIVIAN CASTANEDA SOLANO
. ALIX LEONOR REYES MEZA

. RAQUEL CAMACHO DE GAMBOA

. ORLANDO ORTIZ

. ANDREA PAOLA VALDES

. DUBY QUINONEZ

9. CARMEN ADRIANA LEON
10. AMPARO LOZANO

11. DEICY CASTELLANOS

12. JUDITH ORTIZ

13. MARTHA E. RUBIANO MARTINEZ

1. GERENTE

2. SUBDIRECTOR DE SERVICIOS

3. GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD
4. CONTROL INTERNO

5. CONTRATISTA
GENERALES

SERVICIOS

6. CONTRATISTA MANTENIMIENTO

7. EPIDEMIOLOGA

8. ENFERMERA CIRUGIA Y PEDIATRIA
9. ENFERMERA PYP

10. BACTERIOLOGA

11. BACTERIOLOGA

12. AUX. LABORATORIO CLINICO

13. ODONTOLOGA
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El Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitario (GAGAS) de la
E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira, se conformo de acuerdo a lo
establecido en el Acta N°1 (Ver Anexo A); esta integrado por:

Gerente

Subgerente Administrativo

Subgerente de Servicios

Contador

Representante de Servicios Generales
Representante del Cuerpo Médico
Representante de Enfermeria
Ingeniero de Mantenimiento

Teniendo en cuenta que la Institucion ha desarrollado nuevos procesos y con
ellos, profesionales idéneos para el apoyo al desarrollo del PGIRH, se
considera la necesidad de MODIFICAR la conformacion del GAGAS quedando
de la siguiente manera:

El

Gerente

Subdirector Administrativo

Subdirector de Servicios

Control Interno

Representante de Servicios Generales
Representante del Cuerpo Médico
Representante de Enfermeria
Ingeniero de Mantenimiento
Enfermera Epidemiologa

Gestion de Calidad y Seguridad

Comité aprueba la propuesta de modificacion, para lo cual se realizara la

resolucién correspondiente.
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ANEXO F: RESOLUCION PGIRH ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA
ROVIRA

RESOLUCION N° 0357
(19 Octubre de 2011)

“Por medio de la cual se modifica el Plan de Gestién Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares de la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira”

El Gerente de la ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA de Malaga
Santander en uso de sus atribuciones legales y estatuarias y:

CONSIDERANDO

Que la Constitucién Politica de 1991. En los Articulos 48,78,79,80,81,87 y 366,
establecen la atencién en salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a
cargo del Estado, determinando que seran responsables, de acuerdo con la Ley,
quienes en la produccion y en la comercializacion de bienes y servicios, atenten contra
la salud, la seguridad y el adecuado aprovisionamiento a consumidores y usuarios.

Que la Ley 09 de 1979. Cddigo Sanitario Nacional — Ministerio de Salud. En sus
articulos 22 al 35 establecer los aspectos generales del manejo de residuos y
recoleccién de basuras.

Que la Ley 142 de 1994 sobre prestacion de Servicios publicos- Ministerio de
Desarrollo.

Que la Ley 100 de 1993 El articulo 26 de la Ley 100 dice: “que en las instituciones
salud, donde se manipule material biolégico de origen humano, se debe proveer a los
trabajadores de elementos y medios necesarios para garantizar las medidas de
seguridad y que los empleados conozcan y cumplan estas normas de bioseguridad”.

Que en la GTC numero 24 (Guia Técnica Colombiana). Agosto de 1996. Gestidon
ambiental residuos sélidos. Guias para la separacién en la fuente.

Que la Ley 99 de 1993 “ Por la cual se crea el Ministerio del medio Ambiente, se
reordena el sector Publico encargado de la gestién y conservacion del medio ambiente
y los recursos naturales renovables, se organiza el Sistema Nacional Ambiental, SINA
y se dictan otras disposiciones”.

Que el Articulo 8 del Decreto 2676 de 2000 establece obligaciones del generador entre
las que se encuentra en el numeral 5 disefiar un Plan de Gestion Ambiental y Sanitaria
interna de sus Residuos Hospitalarios y Similares conforme a los procedimientos
exigidos por el Ministerio de Ambiente, vivienda y Desarrollo Territorial y Ministerio de
la Proteccion Social segun sus competencias

Que el Articulo 5 del Decreto 1669 de 2002 el cual modifica el Articulo 6 del Decreto
2676 de 2000 establece que las Direcciones Departamentales, Distritales y Locales de
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Salud efectuardn la Inspeccion, vigilancia y control de la Gestion Interna de los
Residuos Hospitalarios y Similares, y de la Gestién Integral en relacién con los
factores de riesgo para la salud humana, sin perjuicio de las acciones a que haya lugar
por parte de la autoridades ambientales competentes, con fundamento en el presente
Decreto y deméas Normas vigentes, asi como lo exigido en el Manual para la Gestién
Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares y podran exigir el Plan de Gestion
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares.

Que mediante Decreto 4126 de Noviembre 16 de 2005. Las disposiciones del presente
decreto se aplican a las personas naturales o juridicas que presten servicios de salud
a humanos y/o animales e igualmente a las que generen, identifiguen, separen,
desactiven, empaquen, recolecten, transporten, almacenen, manejen, aprovechen,
recuperen, transformen, traten y dispongan finalmente los residuos hospitalarios y
similares, en desarrollo de las actividades, manejo e instalaciones relacionadas con:

a) La prestacion de servicios de salud, incluidas las acciones de promociéon de la
salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion;

b) La docencia e investigacion con organismos vivos 0 con cadaveres;
c) Bioterios y laboratorios de biotecnologia;
d) Actividades de tanatopraxia, autopsias o de preparacion de cadaveres;

e) Consultorios, clinicas, farmacias, centros de pigmentacién y/o tatuajes, laboratorios
veterinarios, centros de zoonosis y zool6gicos;

f) Plantas de beneficio de animales bovinos, caprinos, porcinos, equinos y de aves”.

Que la Resolucion 1164 de 2002 adopta el manual de procedimientos para la gestion
Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia, el cual es una
herramienta de ayuda para los centros generadores en la elaboracién de los planes de
Gestion Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares, el cual incluye los
procedimientos, procesos y actividades, asi como los estdndares para la desactivacion
y tratamiento de los Residuos Hospitalarios y Similares, solicitados por las autoridades
sanitarias y ambientales.

Todo generador de residuos hospitalarios y similares, disefiara y ejecutara un Plan
para la Gestién Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRH)
componente interno, con base en los procedimientos, procesos, actividades y
estandares contenidos en este manual. Cuando el generador realiza la gestién externa
(transporte, tratamiento y disposicion final), debera ejecutar el PGIRHS componente
interno y externo y obtener las autorizaciones, permisos, y licencias ambientales
pertinentes.

Que el Hospital Regional de Garcia Rovira elaboré el Plan de Gestién Integral de
Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRHS) en el afio 2006 segun las respectivas
normas con la asesoria del personal competente.
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RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Modifiquese el plan de Gestién Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares de la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira.

ARTICULO SEGUNDO: Modificacién del Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y
Sanitaria mediante Acta N° 1 de 31 de Enero de 2011 de la siguiente manera:

Gerente

Subgerente Administrativa
Subgerente de Servicios

Gestion de Calidad y seguridad
Control Interno
EnfermeraEpidemidloga
Representante del cuerpo Médico
Representante de Enfermeria
Ingeniero de Mantenimiento
Representante de Servicios Generales

ARTICULO TERCERO: Las medidas propuestas por la ESE Hospital Regional de
Garcia Rovira para la gestion Integral de los Residuos Hospitalarios, podran ser
ajustadas acorde a los requerimientos que efectien profesionales o técnicos de
saneamiento de esta coordinacién en base a las visitas de vigilancia realizadas

ARTICULO CUARTO: Se deberan implementar programas para el andlisis y adopcion
de Tecnologias Limpias que minimicen la generacién de los Residuos Hospitalarios y
Similares, sin comprometer de ninguna forma la salud humana y /o el Medio Ambiente.

ARTICULO QUINTO: Con el fin de garantizar el cumplimiento del PGIRH, se deben
establecer mecanismos y procedimientos que permitan evaluar el estado de ejecucion
del Plan y realizar los ajustes pertinentes, tales como Indicadores de Gestion,
Destinacion, Capacitacion, Accidentalidad, Beneficios e Inversion de elementos.

ARTICULO SEXTO: — VIGENCIA Y DEROGATORIAS:La presente Resolucion,
entrard en vigencia a partir de la fecha de su expedicion y deroga la Resolucién N°
0357 de Diciembre 21 de 2007.

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE, EXPLIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Malaga Santander, alos dias del mes de Octubre de dos mil once (2011)

DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA
Gerente
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ANEXO G. ESTADO DE LAS CANECAS

ELEMENTOS BASICOS PARA ESTRATEGIA ATENCION LIMPIA, ATENCION SEGURA

AREA - CONTENEDOR CANECAS
SERVICIO p
SERVICIO — HABITACION NECESIDAD | OBSERVACIONES
CANTIDAD | SOPORTE VERDE ROJA GRIS ESTADO DE
COMPRA
Consultorio 2 Ortopedia Hab. 1 5 1 1 o0k
24
Consultorio 4 Medicina Interna N.A N.A 1 1 o.k. 1 GRIS PEQUENA
POR DEFINIR EL
. SERVICIO QUE
Consultorio 5 N.A N.A 1 PRESTARA EL
CONSULTORIO
a) -
Q Consultorio 6 PyP por Médico 1 1 1 1 O.K. 1 GRIS PEQUENA
c
S " -
= Consultorio C-?mecologm 1 1 1 4 1 5 ok,
= (Anita)
>
= Consultorio Ginecologia 2 1 1 2 1 1 o.k.
x q a an
= Consultorio Nutriciony N.A N.A 1 N.A 0K 1 GRIS PEQUENA
Psicologia
. . , UNA ROJAY
Consultorio de Citologia FRASCO NA 1 1 1 OBSOLETO 2 UNA VERDE
Consultorio de EKG N.A N.A N.A 1 o.k. 1 VERDE
CONTENEDOR
. , SIN SOPORTE,
Consultorio Odontologia 1 1 1 1 1 0.k (FALTA JABON
LIQUIDO,
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TOALLEROY

ALCOHOL
GLICERINADO.)
REVISAR
CANECA ROJA,
. , SE QUEDA
Consultorio Odontologia 2 1 1 PEGADA,
CANECA GRIS
SIN TAPA
Consultorio Anestesiologia N.A N.A 2 1 o.k.
Consultorio Pediatria N.A N.A 2 1 o.k.
REVISAR
CANECA VERDE,
Consultorio de PAI (Vacunacidn) 1 1 1 2 o.k. FALTA
DISPENSADOR
DE JABON
Consultorio de CyD N.A N.A 1 1 o.k.
Consultorio Optometria N.A N.A 1 N.A o.k.
GRIS PEQUENA
Consultorio de Endoscopia N.A N.A 2 2 0.k (SOBRA CANECA
ROJA DEL BANO)
Consultorio Ecografia N.A N.A 1 N.A o.k.
Consultorio Rx (Ilncluye NA NA ) 1 0K VERDE
mamografia)
Consultorio de Fonoaudiologia N.A N.A 2 1 O.K GRIS PEQUENA
L . UNA GRIS
Consultorio Fisioterapia N.A N.A 2 1 O.K. PEQUERA Y
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REVISAR

CANECA VERDE
Conézl:sii';’tl‘;;ap'a N.A N.A 1 N.A 1 0.K
Consultorio 1 N.A N.A 1 1 N.A
CONTENEDOR
Consultorio 3 2 1 1 o.k EN EL PISO, SIN
SOPORTE
UNA VERDE Y
UNA ROJA, SE
TIENE
Y CANASTILLA SIN
Esterilizacion 1 1 1 1 1 1 TAPA, NO APTA
PARA RESIDUOS
PELIGROSOS Y
CONTAMINADOS
CXy GO Cirugia Sala 1 1 1 1 1 N.A ROJA
Cirugia Sala 2 1 1 1 1 N.A ROJAS
Area preé’:;j;‘;’:;;?:‘i'at"”a ' naA N.A 2 1 N.A ok.
Partos 1, Legrados 1 N.A o.k.
Partos 2 1 1 1 N.A o.k.
Area comun sala de partos N.A N.A 1 N.A o.k.
Recuperacion 2 N.A N.A 2 N.A N.A o.k.
. ., . REVISAR
Reanimacion Urgencias 2 2 1 2 CANECA VERDE
URG Consultg:lgoefclgicologla 1 1 1 1 1 ok,
Consultorio 1 Urgencias N.A N.A 1 1
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Consultorio 2 Urgencias N.A N.A 2 1 1 o.k.
Habitacion observacion
N.A N.A 1 1
Urgencias 1 (Grande)
Habltac!on observac~|on NA NA 1 NA NA ok
Urgencias 2 (Pequefia)
Procedimiento limpio 1 1 1 1 NA VERDE
Procedimiento sucio 1 1 2 1 1 o.k.
Sala de Yesos NA NA 1 NA NA o.k.
Estacion de Enfermeria N.A N.A 1 N.A N.A o.k.
Farmacia NA NA NA 1 o.k. VERDE
SERV. ) .
EARMAC Dosis Unitaria NA NA 1 NA 2 VERDE
Oficina Bodega 1 NA 1 1 3 o.k.
Cuarto limpio hc.)spltallzauon NA NA 1 ) ) ok,
Hx 2do piso
Cuarto Ilmplolhos'pltallzauon 1 1 5 1 ok, VERDE
Pediatria
Area toma d.e mllJe.stras 1 1 ) 1 NA ok,
Laboratorio Clinico
LAB. CLIN. Muestras ginecoldgicas FRASCO NA NA NA NA
Laboratorio Lavado FRASCO NA NA 2 NA ROJA
Laboratorio Procesamiento FRASCO NA 1 2 3 ROJA
Lavanderia NA NA 1 1 NA o.k.
Comedor NA NA 10 NA NA o.k.
APOYO Morgue
Mantenimiento Taller NA NA 1 NA NA o.k.
Mantenimiento oficina NA NA 1 NA NA o.k.
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Porteria NA NA 1 NA NA o.k.
Auditorio NA NA 1 NA o.k.
Cajas Facturacion N.A N.A 1 N.A o.k. 1 VERDE
Area Servidores N.A N.A 1 N.A 1 GRIS PEQUENA
SIAU NA NA 1 N.A 1 o.k.
Administrativo Bafio mujeres NA NA 1 NA NA o.k.
ADM Administrativo Bafio Hombres NA NA 2 NA NA o.k.
Gerencia NA NA 1 NA 1 o.k.
Bafio Subdireccion NA NA 1 NA 1 1 VERDE
administrativa
Oficina Subqlrecuon de NA NA 1 NA 1 ok
Servicios
Oficina de Calidad NA NA 1 NA 1 o.k.
TOTAL ELEMENTOS
(CONTENEDORES, SOPORTES, 21 16 83 48 41 24
CANECAS)
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1 NA NA 2 NA NA o.k.
2 NA NA 2 NA NA o.k.
3 NA NA 2 NA NA o.k.
4 Aislamiento Respiratorio NA NA 2 NA NA o.k.
5 NA NA 2 NA NA o.k.
PEDIAT 6 NA NA 2 NA NA o.k.
7 NA NA 2 NA 1 o.k.
FOTO 1 NA NA 1 NA NA o.k.
FOTO 2 NA NA 1 NA NA o.k.
INCUBADORA 1 1 NA o.k.
8 NA NA 2 NA NA o.k.
9 NA NA 2 NA NA o.k.
10 NA NA 2 NA NA o.k.
11 NA NA 2 NA NA o.k.
12 NA NA 2 NA NA o.k.
13 NA NA 2 NA NA o.k.
ADULTOS 14 NA NA 2 NA NA o.k.
15 NA NA 2 NA NA o.k.
Monitoreo Fetal NA NA NA NA o.k. VERDE
16 NA NA 2 NA NA o.k.
17 NA NA 2 1 NA o.k.
18 Doble NA NA 2 1 NA o.k.
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19 Doble NA NA 2 NA NA o.k.
20 NA NA 2 NA NA o.k. 1 VERDE
21 Doble NA NA 2 NA NA o.k.
22 Doble NA NA 2 NA NA o.k.
23 Doble NA NA 2 NA NA o.k.
24 NA N.A 2 1 1 o.k.
25 NA NA 2 NA NA o.k.
Habitacion Bacteridlogos NA NA NA NA
INFECTO 26 NA 1 2 1 NA o.k.
INFECTO 27 NA NA 2 NA o.k. 1 ROJA
TOTAL PEDIATRIA Y ADULTOS 0 1 57 5 2 3
e I I TR I 2
CANTIDAD CANECAS PARA ADQUIRIR E 2 12 3 7

INSTALAR
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ANEXO H. PROCEDIMIENTO DE GESTION DE REQUISITOS LEGALES
AMBIENTALES
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Proceso : Requisitos Legales

Procedimiento: GESTION DE REQUISITOS LEGALES AMBIENTALES
Objetivo: Identificar y acceder a los requisitos Legales Ambientales aplicables segun la Norma 1SO 14001:2004 de la E.S.E Hospital Regional de Garcia

Rovira y evaluar periédicamente su cumplimiento.

Alcance: Aplica desde la identificacion de los requisitos legales referentes a los Aspectos Ambientales o a los procesos de la E.S.E y su comunicacién para
su aplicabilidad, hasta la evaluacion periédica de su cumplimiento.

ACTIVIDAD BOEUTIERGE Conector de Conector Conector
paaina Actividad Procedimientos
N° Flujograma Descripcién Responsable | Documentos Registros
1. INICIO: Identificacién de Se debera revisar periddicamente la fuente oficial de normas
requisitos legales legales u otras fuentes y registrar los requisitos legales que sean | Representante _
relevantes para la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira en Legal Matriz de
la Matriz de requisitos legales. requisitos
Legales
2. Teniendo en cuenta los requisitos legales aplicables a la ESE se
Interpretacion debera:
P . ' ., y Identificar los principales Aspectos Ambientales Representante
Comunicacion . Aspectos e
Identificar el proceso responsable para su Legal
cumplimiento Impactos
Identificar las sanciones que acarrea  Su Ambientales

incumplimiento
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Implementacién y
Cumplimiento

l

Verificacion del
Cumplimiento

l

Actualizacion de
requisitos Legales

!

e |

Los responsables de la implementacion del cumplimiento de los
requisitos legales deberan conservar todos los registros
relacionados con su cumplimiento.

El representante Legal, en coordinacién con el representante de
la gerencia revisaran el cumplimiento de los requisitos legales
mediante la revision de los documentos de sustento o mediante
la solicitud de informes de cumplimiento a los representantes de
cada proceso, de encontrar algin incumplimiento se deberan
implementar las acciones correctivas respectivas.

El representante de cada proceso deberd peribdicamente hacer
una actualizacién de la matriz de requisitos legales segun los
Decretos aprobados que pueden encontrar en la Pagina Web:
www.legis.com.co

Representantes
de cada
proceso

Representante
Legal,
representante
de la Gerencia

Representante
o lider de cada
proceso

Matriz de
Requisitos
Legales.

Matriz de
Requisitos
Legales
Actualizada
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VERSION

FECHA

MODIFICACION

1

5 DE SEPTIEMBRE DE 2011

Versién original

CONTROL FECHA NOMBRE CARGO

ELABORO 5/09/2011 JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA AUTORA DEL PROYECTO
REVISO 12/09/2011 AITZA VIVIAN CASTANEDA SOLANO COORD. CALIDAD SEGURIDAD
APROBO 14/09/2011 DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA GERENTE

160




ANEXO |. TABLA DE REQUISITOS LEGALES POR COMPONENTES

AGUA

LEY/DECRETO/RESOLUCION/ TITULO EMISOR

ACUERDO

Ley 09 de 1979 Congreso de la Republica de
Colombia

Ley 99 de 1993 Ministerio de Medio Ambiente,
vivienda y desarrollo territorial

Ley 373 de 1997 Congreso de la Republica de
Colombia

Decreto 2811 de 1974 Presidencia de la Republica

Decreto 1541 de 1978 Ministerio del Medio Ambiente

Decreto 2858 de 1981 Ministerio de Agricultura

Decreto 2105 de 1983 Ministerio de Salud

Decreto 1594 de 1984 Ministerio de Salud

Decreto 2314 de 1986 Ministerio de Comercio

Decreto 3102 de 1997 Presidencia de la Republica

Decreto 4742 de 2005 Ministerio de Medio Ambiente,
vivienda y desarrollo territorial

Decreto 1575 de 2007 Ministerio de la Proteccién
Social

Resolucion 1096 de 2002 Ministerio de Desarrollo
Econémico

Resolucion 2115 de 2002 Ministerio de Proteccién Social

ENERGIA

LEY/DECRETO/RESOLUCION/ TITULO EMISOR

ACUERDO

Ley 697 de 2001 Congreso de la Republica de
Colombia

Decreto 2811 de 1974 Presidencia de la Republica de
Colombia

Decreto 3683 de 2003 Ministerio de Minas y Energia

Decreto 2331 de 2007 Ministerio de Minas y Energia

Decreto 2501 DE 2007 Ministerio de Minas y Energia

SUELO

LEY/DECRETO/RESOLUCION/ TITULO EMISOR

ACUERDO

Ley 388 de 1997 Congreso de la Republica

Resolucion 2811 de 1974 Presidencia de la Republica

Resolucion 643 de 2004 Ministerio de Medio Ambiente,
vivienda y desarrollo territorial

AIRE

LEY/DECRETO/RESOLUCION/ TITULO EMISOR

ACUERDO

Decreto 979 de 2009 Presidencia de la Republica de
Colombia

Resolucion 619 de 1997 Ministerio del Medio Ambiente

Resolucion 2308 de 1986 Ministerio de Salud

Resolucion 2309 de 1988 Ministerio de Medio Ambiente
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RUIDO

LEY/DECRETO/RESOLUCION/
ACUERDO

TITULO

EMISOR

Decreto 2811 de 1974 Presidencia de la Republica
Decreto 984 de 1995 Ministerio de Medio Ambiente
Resolucion 627 de 2006 Ministerio del Medio Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial
RESIDUOS
LEY/DECRETO/RESOLUCION/ TITULO EMISOR
ACUERDO
Ley 9 de 1979 Presidencia de la Republica
Ley 99 de 1993 El Congreso de Colombia
Decreto 605 de 1996 Ministerio de Medio Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial
Decreto 2676 de 2000 Ministerio de Medio Ambiente y
Desarrollo Territorial
Decreto 2763 de 2001 Ministerio de Medio Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial
Decreto 1713 de 2002 Ministerio de Medio Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial
Decreto 1609 de 2002 Ministerio del Transporte
Decreto 1669 de 2002 Presidencia de la Republica
Decreto 4126 de 2005 Presidencia de la Republica
Decreto 4741 de 2005 Ministerio de Medio Ambiente y
Desarrollo Territorial
Resolucion 2309 de 1996 Ministerio del Medio Ambiente
Resolucion 4445 de 1996 Ministerio de la Proteccion
Social
Resolucion 1164 de 2002 Presidencia de la Republica
Resolucion 485 de 2009 Ministerio de Medio Ambiente,

Vivienda y Desarrollo Territorial
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ANEXO J. PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE
ASPECTOS AMBIENTALES
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Proceso:Aspectos Ambientales
Procedimiento: IDENTIFICACION Y EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES
Objetivo: Realizar un andlisis ambiental completo del Hospital para adquirir informacion que permita identificar los puntos sobre los que deberan priorizarse en las actuaciones y el
control con relacién al Medio Ambiente.
Alcance: Aplica a todos los procesos de la E.S.E, sus servicios que puedan generar un impacto significativo con el medio Ambiente.
DEFINICIONES:
Medio Ambiente: Entorno en el cual el Hospital opera, incluidos el aire, el agua, el suelo. Los recursos naturales, la flora, la fauna, los seres humanos y sus interrelaciones.
Aspecto Ambiental: Elemento de las Actividades del Hospital que puede interactuar con el Medio Ambiente

Impacto Ambiental: Cualquier cambio en el Medio Ambiente, ya sea adverso o beneficioso como resultado total o parcial de los Aspectos Ambientales

Significancia: Estado cuantitativo en el que se encuentra el Aspecto Ambiental
Condicion: Nivel de prioridad para tratar los Aspectos Ambientales (Normal: No requiere una atencién inmediata; Anormal: Requiere atencidn para corregir el Impacto; Urgente:

Requiere atencion inmediata para corregir el Impacto).

INICIO O FIN ACTIVIDAD

Documento Conector Conector
de pagina Artiviidad

Conector
Procedimientos

N° Flujograma Descripcion Responsable Documentos Registros
Realizar una encuesta con alcance total de la E.S.E
INICIO: Realizacién que identifique los Aspectos Ambientales directos e Encuesta de Encuesta de identificacion
1. de la Encuesta indirectos que se presentan o se pueden presentar | Autora del Proyecto | identificacion de | de Aspectos Ambientales
dentro de la Institucion. Aspectos
Ambientales
Determinar los Aspectos directos e indirectos que se
: generan dentro de la Institucion. Autora del Proyecto Normatividad Aspectos e impactos
Determinar Aspectos . .
2. Aplicable Ambientales
3 l Determinar los requisitos Legales que debe cumplir | Autora del Proyecto Matriz de
' . . la ESE con respecto a los Aspectos Ambientales requisitos
Determinar Requisitos . . -
identificados. Legales Requisitos Legales

Determinar los Impactos Ambientales que generan

Identificacién de Aspectos
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Determinar los Impactos
Ambientales

A 4

cada uno de los Aspectos Ambientales, Directos e
indirectos en la ESE.

Autora del Proyecto

Matriz de
criterios de
Evaluacion

e Impactos Ambientales

Evaluacion de Aspectos
Ambientales

Evaluar cada Aspecto de cada proceso teniendo en
cuenta la Gravedad, alcance, frecuencia, y control
gue cada aspecto genera en la realizacion de las
Actividades segun calificacién obtenida.

Autora del Proyecto

Evaluacion de Aspectos
Ambientales

Significancia de Aspectos
Ambientales

A 4

Determinar la Significancia de cada Aspecto segun
la Formula: (2gr+al+ct )x Fr

Teniendo en cuenta la evaluacién que se le dio a
cada Aspecto Ambiental en cada factor (Gravedad,

alcance, frecuencia, y control).

Autora del Proyecto

Significancia de Aspectos
Ambientales

Hallar Aspectos
Ambientales Significativos
en la ESE

l

Establecer un Aspecto Ambiental como Significativo,
0 no Significativo segun su Significancia.
Significancia < 36 Aspecto Ambiental No
Significativo

Significancia > 36 Aspecto Ambiental Significativo.

Autora del Proyecto

Aspectos Ambientales
Significativos y No

Significativos

Condicion de Aspectos
Significativos

Determinar la Condicibn de los Aspectos
Ambientales teniendo en cuenta su significancia,
donde:

Normal: si su Significancia es menor a 36

Anormal: si su Significancia esta entre 37 y 68.
Urgente: Si su Significancia es mayor a 68.

Autora del Proyecto

Matriz de
identificaciéon y
evaluacion de

Aspectos

Ambientales

Condicién de Aspectos
Ambientales
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VERSION FECHA MODIFICACION
1 5/Septiembre 2011 Version 1
CONTROL FECHA NOMBRE CARGO
ELABORO 6/09/2011 JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA AUTORA DEL PROYECTO
REVISO 12/09/2011 AITA VIVIAN CASTANEDA SOLANO CORD. CALIDAD SEGURIDAD
APROBO 14/09/2011 DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA GERENTE
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ANEXO K. PROCEDIMIENTO DE MONITOREO E INSPECCION DE
ASPECTOS AMBIENTALES
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Proceso: GESTION AMBIENTAL

Procedimiento: MONITOREO DE INSPECCION DE ASPECTOS AMBIENTALES

Objetivo: Monitorear los Aspectos Ambientales Significativos, de los cuales se puedan generar Impactos Ambientales sobre los cuales se pueda tener un control para cumplir
con los objetivos, metas y Requisitos Legales Aplicables.

Alcance: Todos los procesos cuyas actividades generen Impactos Ambientales Significativos.

Definiciones:

Monitoreo: Proceso de Verificacién periddica de la situacion de un Programa, para determinar si las actividades se estan cumpliendo en forma correcta segiin cronograma
de Actividades.

Inspecciéon: Método de exploracion fisica que se efectla por medio de una visita

Aspecto Ambiental: Elemento de las Actividades del Hospital, que puede interactuar con el Medio Ambiente.

Impacto Ambiental: Cualquier cambio en el Medio Ambiente, ya sea adverso o beneficioso como resultado total o parcial de los Aspectos Ambientales

Significancia: Estado cuantitativo en el que se encuentra el Aspecto Ambiental

Condicién: Nivel de prioridad para tratar los Aspectos Ambientales (Normal: No requiere una atencion inmediata; Anormal: Requiere atencién para corregir el Impacto;
Urgente: Requiere atencion inmediata para corregir el Impacto).

Accion Correctiva: Accién para eliminar la causa de una No Conformidad detectada

Accion Preventiva: Accion para eliminar la causa de una No Conformidad Potencial

ACTIVIDAD Documento Conector Conector Conector
B BRI Al Procedimientos

N° Flujograma Descripcion Responsable Documentos Registros

Teniendo en cuenta los Aspectos

1. INICIO: Formulacién Ambientales Significativos sobre los Comité de Gestion Matriz de | Control y soporte de
el lelieztdoizs cuales se puede tener control, se | Ambiental y Sanitaria _
deberdn formular indicadores de Indicadores cuentas de pago de
Gestion que permitan Verificar y servicios.
monitorear dichos Aspectos.
Delegar responsables . )
2 Delegar las responsabilidades de la Lider de Gestién Matriz de
medicién de los Indicadores al Lider Ambiental ,
de Gestibn Ambiental. Indicadores
3. El lider de Gestion Ambiental
Método de Evaluacion encargado de medir y controlar los Lider de Gestion
indicadores de Gestion debera Ambiental
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determinar el método de evaluacion
gue mas le convenga segun el
Aspecto a evaluar y su condicion.

Revisién de Indicadores
|

<

Acciones
Conforme > correctivas o
preventivas

El Comité de Gestibn Ambiental se
debera reunir de forma periédica
(Trimestralmente) para revisar los
indicadores de todos los procesos y
tomar decisiones respecto a estos

Comité de Gestion
Ambiental y Sanitaria

Acta de Comité

|

Registrar

!
N

Tomar acciones correctivas,
preventivas o] registrar los
indicadores segun los resultados
obtenidos en la revision de estos por
el Comité de Gestiébn Ambiental

Comité de Gestién
Ambiental y Sanitaria

Acciones  correctivas,
preventivas y Registro
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VERSION

FECHA

MODIFICACION

1

12/ 09/2011

Version Original

CONTROL FECHA NOMBRE CARGO

ELABORO 12/09/2011 JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA AUTORA DEL PROYECTO
REVISO 17/ 09/2011 AITZA VIVIAN CASTANEDA SOLANO COORD. CALIDAD Y SEGURIDAD
APROBO 18/09/2011 DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA GERENTE
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ANEXO L. MATRIZ DE EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES
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MATRIZ, DE EVALUACION DE ASPECTOS AMBIENTALES

Cddigo: GERM-GRH-

[-03 Version:1
EVALUACION DE LOS IMPACTOS AMBIENTALES
= c = © o 8 © o @©
Proceso/ | Aspecto S N 2 T e | g Oo—=-%5 2
&) —_ C +— c O O w— O
i Impacto c T c Co Ec|looc ® =
i Qo © o o O 9O=|o0 - a|l &8
Area Ambiental = 5 3 L3 | a 2cgl o<
= a| = |<g|E |€ = &
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5) 0
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 10 10 5 1 5 31 1
Consulta Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 10 10 1 5 36 1
Externa ) Contaminacion del Ambiente-
Residuos ) ) 10 5 5 5 1 27 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 5 5 5 1 5 21
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 1 13
Consulta i
o Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 5 5 5 1 21
Especializada
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 10 10 5 1 5 31 1
Peligrosidad.
Agua Disminucion de los recursos Naturales 5 5 1 1 1 13 0
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 10 5 5 1 5 26 0
Urgencias Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 1 5 5 1 17 0
) Contaminacion del Ambiente-
Residuos ) ) 10 10 5 5 5 85 1
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 10 5 5 1 5 26 0
Hospitalizacion Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 5 5 1 1 22
Papel Afectacion a la flora 'y Fauna 5 5 5 5 5 25
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Contaminacioén del Ambiente-

Residuos ) ) 10 10 10 5 5 40 1
Peligrosidad.
Agua Disminucion de los recursos Naturales
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 10 5 5 1 5 26
Cirugia Papel Afectacién a la flora y Fauna 10 5 5 5 5 27
. Contaminacién del Ambiente-
Residuos . ) 10 10 10 10 5 45 1
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 5 1 1 9 0
» Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 1 1 22
Promociény _
. Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 1 21
Prevencion
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 5 5 5 5 2 27 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 13
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 1 5 21
Soporte y _
. oo Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 5 5 10 5 25 0
Diagnostico
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 5 5 1 5 5 21 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 1 1 22
Farmacia Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 5 30
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 10 5 1 10 5 31 1
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5 0
Gestién Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 5 5 1 1 17 0
Financiera Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 5 5 10 5 85 1
Residuos Contaminacion del Ambiente -Peligrosid.. 1 5 5 5 1 17 0
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Agua Disminucion de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5
Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 10 5 1 1 22
Contratacion Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 10 10 1 36
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 1 1 5 5 1 13
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 5)
Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 10 1 1 22
Compras y _
3 Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 10 5 30
Almacén
) Contaminacion del Ambiente-
Residuos i ) 5 1 1 5 5 30
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 5 1 5 1 1 13
Talent Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 10 5 1 1 22
alento
Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 10 10 5 40
Humano
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 5 5 1 5 1 17
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 5
) ] ] Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 5 5 1 1 17
Historia Clinica
o Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 10 10 10 10 45
y Estadistica
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 5 5 5 5 1 21
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 5 10 10 1 1 21
Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 10 10 10 1 32
Laboratorio Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 5 5 5 5 20
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Contaminacioén del Ambiente-

Residuos ) ) 10 10 10 10 10 50 1
Peligrosidad.
SIAU Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 5
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 5 5 1 1 17
Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 5 5 5 1 21
. Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 1 1 1 5 1 9 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5 0
Electricidad Disminucién de los recursos Naturales 5 5 1 1 1 13 0
Archivo Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 10 10 10 5 45
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 1 5 5 1 1 13 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 5
) Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 5 5 1 1 17
Gestion de i
. Papel Afectacion a la flora 'y Fauna 5 5 1 5 5 11 0
Calidad
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos ) ) 1 1 1 1 1 5 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5
Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 1 1 17
Control Interno Papel Afectacion a la flora y Fauna 1 5 21
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos . ) 1 1 1 1 1 5 0
Peligrosidad.
Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 1 5 0
) ) Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 1 5 1 1 13 0
Revisor Fiscal
Papel Afectacion a la flora y Fauna 5 1 1 5 1 13 0
Residuos Contaminacion del Ambiente- 1 1 1 1 1 5 0
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Peligrosidad.

Agua Disminucién de los recursos Naturales 1 1 1 1 5
) Electricidad Disminucion de los recursos Naturales 5 5 5 5 21
Auditoria
o Papel Afectacion a la flora y Fauna 10 10 10 10 45
Médica
) Contaminacién del Ambiente-
Residuos 5 1 1 1 9

Peligrosidad.
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSION ORIGINAL

FECHA

DOCUMENTACION

CONTROL DE EMISION

CONTROL DE EMISON

FECHA

NOMBRE

CARGO

ELABORO SEPTIEMBRE 2011 | JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA ASESORA GESTION AMBIENTAL
REVISO SEPTIEMBRE 2011 | AITZA VIVIAN CASTANEDA SOLANO | COORD.GESTION DE CALIDAD Y SEURIDAD
APROBO SEPTIEMBRE 2011 DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA GERENTE
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ANEXO M. RESOLUCION POLITICA AMBIENTAL

RESOLUCION N© 154
(Mayo 19 2010)

“Por medio de la cual se crea la Politica Ambiental de la
ESE Hospital Regional de Garcia Rovira”

El Gerente de la ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA de Malaga Santander en uso de

b)

d)

f)

g)

sus atribuciones legales y estatuarias y:

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Politica de Colombia de 1991 elevé a norma constitucional la
consideracion, manejo y conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente,
estableciendo al Estado y a las personas la obligacion de proteger las riquezas culturales y
naturales de la Nacion.

Que en el Articulo 58 de la Constitucién Nacional consagra que la propiedad cumple una
funcién social que implica obligaciones y como tal, le es inherente una funcién ecoldgica.

Que el articulo 79 de la Constitucién Nacional consagra que todas las personas tienen
derecho a gozar de un ambiente sano. La Ley garantizard la participacion de la comunidad
en las decisiones que puedan afectarlo. Es deber del Estado proteger la diversidad e
integridad del ambiente, conservar las areas de especial importancia ecolégica y fomentar
la educacidn para el logro de estos fines.

Que en el Articulo 80 la Constitucion Nacional, establece que el Estado planificara el
manejo y aprovechamiento de los recursos naturales para garantizar su desarrollo
sostenible, su conservacion o sustitucién. Ademas, debera prevenir y controlar los factores
de deterioro ambiental, imponer las sanciones legales y exigir la reparacién de los dafios
causados.

Que la ley 09 de 1979 establece las normas sanitarias relacionadas con la salud humana y
los procedimientos y las medidas que se deben adoptar para la regulacion, la legislacién y
control de las descargas de residuos y materiales que afectan o pueden afectar las
condiciones sanitarias del Ambiente.

Que mediante el Decreto 2240 de 1996 se establecieron las normas en lo referente a las
condiciones Sanitarias que deben cumplir las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud y mediante Decreto 2676 de 2000 se reglamento la Gestidn Integral de Residuos
Hospitalarios y similares, generados por personas naturales o juridicas.

Que la Resolucién 1164 de 2002 establecié el Manual de Procedimientos para la Gestidn
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares y mediante la Resolucién 1362 de 2007 se
determinaron los Requisitos y el procedimiento para el Registro de Generadores de
Residuos o Desechos Peligrosos, a que hacen referencia los articulos 27 y 28 del Decreto
4741 del 30 de Diciembre del 2005.
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h) Que con fundamento en las normas antes sefialadas corresponde a la ESE HOSPITAL
REGIONAL DE GARCIA ROVIRA, definir su politica ambiental.

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Definase la Politica Ambiental de la ESE Hospital Regional de Garcia
Rovira, la siguiente:

“La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, bajo los principios de responsabilidad social, esta
comprometida con el desarrollo sostenible de sus actividades en torno al apoyo de programas
de formacidn y el fomento de comportamientos ambientales que permitan crear una cultura
en el cliente interno y externo, dirigida hacia la proteccidn, preservacién y conservacién del
ambiente, mediante el mejoramiento continuo, la implementacidon de Tecnologias Limpias, el
cumplimiento de la normatividad vigente y las Politicas internas, con el fin de facilitar a sus
usuarios su capacidad para funcionar correctamente en su entorno fisico, social y vivir en
relacion plena y ordenada con el medio que lo rodea.”

ARTICULO SEGUNDO: Impleméntese la NTC-ISO 14001:2004, la cual tiene por objeto apoyar la
proteccion ambiental y la prevencién de la contaminacién en equilibrio con las necesidades
socioecondmicas; especifica los requisitos necesarios en la conformacion de un Sistema de
Gestion Ambiental (SGA), que proporcione elementos para desarrollar e implementar politicas
y objetivos ambientales integrados con los requisitos de gestion, siendo esta Norma
compatible con el Sistema de Gestidn Integral de la Calidad.

ARTICLO TERCERO:DIVULGACION Y SOCIALIZACION: La presente Resoluciéon deberd ser
socializada a todo el Cliente Interno y Cliente Externo de la ESE Hospital Regional de Garcia
Rovira, a la vez que deberd ser incluida como mdédulo importante en los procesos de Induccion
y Re-induccion de servidores publicos y darse a conocer a los contratistas de la Institucion.

ARTICULO CUARTO: VIGENCIA Y DEROGATORIAS: La presente Resolucidn, rige a partir de la
fecha de su expedicién y publicacion.

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE, EXPLIQUESE Y CUMPLASE
Dado en Malaga Santander a los 19 dias del mes de mayo de 2010

DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA
Gerente
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ANEXO N. FOLLETO POLITICA AMBIENTAL
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e
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Politica Ambiental

E. S. E. HOSPITAL REGIONAL
GARCIA ROVIRA DE GARCIA ROVIRA

‘“La ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, bajo los
principios de responsabilidad social, esta
comprometida con el desarrollo sostenible de sus
actividades en torno al apoyo de programas de
formacion y el fomento de comportamientos
ambientales que permitan crear una cultura en el
cliente interno y externo, dirigida hacia la
proteccion, preservacion y conservacion del
ambiente, mediante el mejoramiento continuo, la
implementacion de Tecnologias Limpias, el
cumplimiento de la normatividad vigente y las
Politicas internas, con el fin de facilitar a sus
usuarios su capacidad para funcionar correctamente
en su entorno fisico, social y vivir en relacié‘ plenay
ordenada con el medio que lo rodea.” ‘ })
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ANEXO O. PROGRAMA DE FORMACION Y EDUCACION
PROGRAMA DE FORMACION Y EDUCACION

RESPONSABLES:Subgerente de Servicios e Ingeniero de Mantenimiento en

apoyo con la Asesora de Gestion Ambiental.

OBJETIVO:Capacitar a todo el personal de la Empresa Social del Estado

Hospital Regional de Garcia Rovira, en los temas relacionados con el manejo

adecuado y seguro de los residuos Hospitalarios, concientizandolos de su

responsabilidad con el autocuidado y con el bienestar de los pacientes y

visitantes.

TEMAS DE CAPACITACION DE PGIRH ESPECIFICAMENTE.

Cuadro 16. Temas de capacitacion

TEMAS DE FORMACION GENERAL

CAPACITACION 1

Legislacion ambiental y sanitaria vigente: se vieron los decretos
2676/00 vy Resolucion 1164/02 Residuos Hospitalarios, 1594/84
Vertimientos, 02/82 Emisiones atmosféricas.

Riesgos sanitarios y ambientales por el inadecuado manejo de
los residuos hospitalarios y similares: se vio el riesgo, amenaza,
vulnerabilidad, la cadena de la infeccion, la importancia que tiene el
adecuado manejo de los residuos para evitar la proliferacién de vectores,
los riesgos de infeccién para la salud (enfermedades que se transmiten
por medio de los residuos) y el medio ambiente a nivel del aire, suelo y

agua.
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CAPACITACION 2

Generalidades del Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios: se explicO paso a paso como se realiza el diagnostico
sanitario y ambiental, los programas del plan de Gestion, y cuales son los
integrantes del Grupo Administrativo de Gestibn Ambiental y Sanitario del
Hospital. (Ver numeral 2).

Manejo de Residuos: se especificd la clasificacion dada en el
decreto 2676/00, el codigo de colores, ejemplos de los diferentes tipos de
residuos y como se clasifican, las caracteristicas de los recipientes, el
almacenamiento central, las rutas sanitarias.

Presentacion del Diagnostico Sanitario y Ambiental del

Hospital

TEMAS DE FORMACION ESPECIFICA

CAPACITACION 3

Conductas béasicas de bioseguridad: las normas de bioseguridad
generales y especificas para el manejo de los residuos hospitalarios,
elementos de proteccion personal.

Técnicas de limpieza y desinfeccion: descontaminacion, limpieza
y desinfeccién

Movimiento Interno, Almacenamiento y planes de
contingencia: como deben realizar el movimiento interno de los residuos
hospitalarios, y como deben almacenarse y los procedimientos a seguir

durante una contingencia.

Como material audiovisual se utilizaron presentaciones en video beam, se

realiz6 evaluacién de las capacitaciones a todo el personal y al final se dio un

folleto resumen de los temas de la capacitacion.
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Capacitacion Grupo 1

Capacitacién Personal de Servicios Generales

Capacitaciéon Grupo 2

Se recomienda dictar los médulos de capacitacion por lo menos cada tres
meses el primer afio y después anual, para tener a todo el personal en
constante participacion.
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CERTIFICADOS DE CAPACITACION

De todas las capacitaciones se debe tener el certificado de capacitacion que lo
da la persona o entidad que la realiza, estos certificados se deben archivar en
la carpeta del Plan de gestion Integral de Residuos Hospitalarios (PGIRH). Ver
Anexo G. Certificados de capacitacion: Grupo 1. Capacitacion 1y 2, Grupo 2.

Capacitacion 1y 2, Capacitacion 3.

CAPACITACION PACIENTES Y VISITANTES

Se deben implementar puntos se sefializacion dirigidos especificamente para
pacientes y visitantes, incentivandolos a la colaboracién con el hospital en el
manejo integral de los residuos sélidos que generan, ExplicAndoles el cédigo

de colores y que tipo de residuos deben disponer en cada bolsa.
CAPACITACION DEL PERSONAL NUEVO
Capacitar al personal que ingresa nuevo al Hospital, para integrarlo a la cultura

del manejo integral de los residuos sélidos y que no altere el proceso que se

lleva en el Hospital.

Cronograma de capacitacion para los diferentes temas a tratar.
(Legislacion PGIRH, ISO 14001, Tecnologias limpias)

El nUmero de personas que laboraran en el hospital es de 140, por esto se
realizaron las capacitaciones 2 veces a la semana con el mismo a tema a tratar

con el fin que todo el personal estuviera al dia con el tema de capacitaciones.
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ACTIVIDAD

TIEMPO EN MESES

Sept.

Octu.

Nov. Dici.

Ener.

COMITE N° 1

CAPACITACION
PERSONAL
ADMINISTRATIVO, DE
APOYO Y ASISTENCIAL.
ISO 14001:2004

SOCIALIZACION
ESPECIFICA PERSONAL
DE
SERVICIOSGENERALES
ISO 14001:2004

Y PGIRH

CAPACITACION GENERAL
PERSONAL
ADMINISTRATIVO,
DEAPOYO Y
ASISTENCIAL

PGIRH Y PRICIPALES
COMONENTES.

TEST DE | |
CONOCIMIENTOS PGIRH
AL PERSONAL
ADMINISTRATIVO,
DEAPOYO Y
ASISTENCIAL.

TECNOLOGIAS LIMPIAS.
ENERGIA, AGUA, PAPEL.

DISENO ESTRATEGIAS
TECNOLOGIAS LIMPIAS

COMUNICACION CON
CLIENTE INTERNO,
EXTERNO,PROVEEDORES
VISITANTES, PACIENTES,

COMITE GESTION
AMBIENTAL, ORIENTACION
PROGRAMA HOSPITAL
VERDE
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PRESUPUESTO
Presupuesto del Programa de Formacién y Educacion (Legislacion PGIRHS,
ISO 14001, Tecnologias Limpias)

CONCEPTO Unidades _ Vr_' Vr. Total ($)
Unitario($)

Folletos capacitacion 110 1.500 165.000
1

Folletos capacitacion 110 1.500 165.000
2

Folletos capacitacion 15 1.500 22.500
3

Refrigerios 50 1500 75.000

TOTAL 427.500

INDICADOR
Indicador de Capacitacién (Ver numeral 9.2.2)
Se calculé el indice de capacitacion utilizando la siguiente formula:

~N°deCharlasDictadas

: x100
N°deCharlasTotales

Por cada charla se calculara el indicador del personal capacitado, para este se

utiliza el listado de asistencia a la charla.

~N°deTrabajadoresAsistentes
N°deTrabajadoresTotales

%100

A la capacitacion del personal de servicios generales han asistido el 95%, en
total se tuvo una asistencia del 87% de los empleados de la Institucion.

Lo que indica que se han dictado el 62.5% de las capacitaciones con una
asistencia del personal en general del 51% y una asistencia del personal de

servicios generales del 91%.
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TEMA: RESIDUOS HOSPITALARIOS

CLASIFICACION DE RESIDUOS

De conformidad con el Decreto 2676 de 2000 ylas Resoluciones 1164 de 2002 y 4741
de 2005, los Residuos Hospitalarios se Clasifican de la siguiente manera:

| Residuos |

]

-

A

n
>

CODIGO DE COLORES

-« COLOR ROJO:Para los residuos peligrosos (Infecciosos o de riesgo
bioldgico y quimicos.

- COLOR VERDE:Para los residuos NO peligrosos (biodegradables,
inertes y ordinarios).

- COLOR GRIS:Residuos No peligrosos (reciclables).

RESIDUOS PELIGROSOS

Son aquellos residuos producidos por el generador con alguna de las
siguientes caracteristicas: infecciosos, combustibles, inflamables, explosivos,
reactivos, radiactivos, volatiles, corrosivos y/o toxicos; los cuales pueden
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causar dafio a la salud humana y/o al medio ambiente. Asi mismo se
consideran peligrosos los envases, empaques y embalajes que hayan estado

en contacto con ellos.

Se clasifican en:

RESIDUOS INFECCIOSOS O DE RIESGO BIOLOGICO

Son aquellos que contienen microorganismos patdgenos tales como bacterias,
pardsitos, virus, hongos, virus oncogénicos y recombinantes como sus toxinas,
con el suficiente grado de virulencia y concentracion que pueda producir una
enfermedad infecciosa en huéspedes susceptibles.

Todo residuo hospitalario y similar que se sospeche haya sido mezclado con
residuos infecciosos (incluyendo restos de alimentos parcialmente consumidos
0 sin consumir que han tenido contacto con pacientes considerados de alto

riesgo) o genere dudas en su clasificacion, debe ser tratado como tal.

Los residuos infecciosos o de riesgo bioldgico se clasifican en:

= Biosanitarios: Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la
ejecucion de los procedimientos asistenciales que tienen contacto con materia

organica, sangre o fluidos corpor

7

[ « [
DN

ales del paciente humano o animal.

CLASIFICACION

ELEMENTO

TRATAMIENTO

DISPOSICION
FINAL

Residuos alimenticios,
papel higiénico, pafales,
toallas higiénicas o todo
residuo que generen
pacientes
CONenfermedades
infectocontagiosas o0 en

Si es en una

habitacion:
« Sacar en
rilonera
* Depositar en
caneca y

bolsa roja de
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BIOSANITARIOS aislamiento. la estacion de | INCINERACION
enfermeria
Gasas, apositos, | En otros puntos de
aplicadores, algodones, | generacion:
drenes, vendajes, | Depositar en caneca
mechas, guantes, bolsas | y bolsa roja
para transfusiones | Mantener caneca Si
sanguineas, catéteres, | es en una habitacion:
sondas vesicales y | Sacar en rifionera
nasogastricas, sistemas | Depositar en caneca
cerrados y sellados de | y bolsa roja de la
drenajes, ropas | estacion de
desechables, buretrol, | enfermeria
torundas, jeringas, hilo de | En otros puntos de
sutura, bajalenguas, | generacion:
equipos de venoclisis, | Depositar en caneca
citobruth, espéculos, | y bolsa roja
eyectores, tapabocas, | Mantener caneca
seda dental, carpulas de | tapada.
anestesia, cubetas de | Tapada
fldor, tiras de PH, frascos
de orina, servilleta con
sangre, frascos de
farmacos.
Material de Laboratorio | Esterilizar en
utilizado para cultivos de | autoclave
microorganismos. Depositar en bolsa
Muestras de  materia | roja
fecal. Desechar en el
BIOSANITARIOS recipiente en donde | INCINERACION

viene la muestra
debidamente cerrado
y depositar en bolsa
roja.

& Anatomopatologicos: Son los provenientes de restos humanos, muestras
para analisis, incluyendo biopsias, tejidos organicos amputados, partes y
fluidos corporales, que se remueven durante necropsias, cirugias u otros
procedimientos, tales como placentas, restos de exhumaciones entre otros.
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Piezas Se desactivan en Hipoclorito,
dentales 0 Se envuelven en gasa y se
disponen en la bolsa roja

ANATOMOPATO- | Placentas Inactivar con formol al 10% | \\;c|NERACION
b Refrigerar
LOGICOS .
Desechar en bolsa roja
rotulada:

“anatomopatologicos”

Coagulos de | Se disponen en una botella

sangre plastica, y se tapa.
Refrigerar, rotular y poner en
bolsa roja.
Fluidos Inactivar con hipoclorito a
corporales 5000 ppm por 30 min. en el
liquidos recipiente recogido,
(orina, vomito | mantenerlo tapado. ALCANTARILLADO

y secreciones
nasofarinfeas)

= Cortopunzantes: Son aquellos que por sus caracteristicas punzantes o cortantes
pueden dar origen a un accidente percutaneo infeccioso.
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CLASIFICACION

ELEMENTO

TRATAMIENTO

DISPOSICION
FINAL

CORTOPUNZANTES

Agujas, vidrio roto
contaminado,
laminillas, bisturis,
lancetas, limas,
tiranervios, agujas
de sutura, fresas,
cuchillas, pipetas,
tubos de ensayo
partidos, Todo
elemento corto-
punzante.

Depositar en contenedor
de elementos
cortopunzantes.

Llenar hasta % y agregar
Peréxido de Hidrégeno al
30%, dejar actuar por 20
minutos y luego vaciar el
liquido el lavamanos.
Tapar herméticamente

INCINERACION

RESIDUOS QUIMICOS

Son los restos de

sustancias quimicas y sus empaques O cualquier otro
residuo contaminado con éstos, los cuales, dependiendo de su concentracion y
tiempo de exposicién tienen el potencial para causar la muerte, lesiones graves
o efectos adversos a la salud y el medio ambiente. Se pueden clasificar en:

& Farmacos parcialmente consumidos, vencidos y/o deteriorados:

Son aquellos medicamentos vencidos, deteriorados y/o excedentes de
sustancias que han sido empleadas en cualquier tipo de procedimiento,
dentro de los cuales se incluye los residuos producidos en laboratorios
farmacéuticos y dispositivos médicos que no cumplen los estandares de
calidad, incluyendo sus empaques.

Respecto a los empaques y envases que no hayan estado en contacto
directo con los residuos de farmacos, podran ser reciclados previa
inutilizacion de los mismos, con el fin de garantizar que estos residuos no
lleguen al mercado negro.

LUBRICATING

me Alcamentos
venwciAos

= Residuos Citotoxicos: Son los excedentes de Farmacos
provenientes de tratamientos oncolégicos y elementos utilizados en su
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aplicaciéon tales como: Jeringas, guantes, frascos, batas, bolsas de
papel absorbente y demas material usado en la aplicacién del

Farmaco.
CLASIFICACIO ELEMENTO TRATAMIENTO DISPOSICION
N FINAL
Farmacos vencidos, | Depositar en bolsa roja
deteriorados, Hacer un listado
FARMACOS adulterados, restos de | colocando el tipo de | INCINERACION
sustancias quimicas | riesgo (Acta de entrega)
empagues o cualquier | Enviarla a la empresa
otro residuo | incineradora.

contaminado con estos.

Frascos de vacunas y
ampolletas.
Frascos de vacunas y
ampolletas.

Depositar en bolsa

INCINERACION

=  Metales Pesados: Son objetos, elementos o restos de éstos en
desuso, contaminados 0 que contengan metales pesados como:
Plomo, Cromo, Cadmio, Antimonio, Bario, Niquel, Estafio, Vanadio,
Zinc, Mercurio. Este ultimo procedente del servicio de odontologia en
procesos de retiro o preparacion de amalgamas, por rompimiento de
termémetros y demas accidentes de trabajo en los que esté presente
el mercurio.

CLASIFICACION | ELEMENTO TRATAMIENTO DISPOSICION
FINAL
Mercurio Almacenar los residuos | Recuperacion  del
METALES (Residuos de | en un frasco plastico | mercurio por parte
PESADOS amalgamas) que contenga aceite [ de una empresa
mineral o glicerina. con licencia
Debe estar con tapa y | ambiental.

rotulado.
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= Reactivos: Son aquellos que por si solos y en condiciones
normales, al mezclarse o al entrar en contacto con otros elementos,
compuestos, sustancias o residuos, generan gases, vapores, humos
toxicos, explosion o reaccionan térmicamente colocando en riesgo la
salud humana o el medio ambiente. Incluyen liquidos de revelado y
fijado, de laboratorios, medios de contraste, reactivos de diagndstico in
vitro y de bancos de sangre.

Revelador de Rayos X | Almacenar en frasco
REACTIVOS plastico con tapa. VENTA A

N TERCEROS
Fijador de Rayos X Almacenar en frasco

plastico con tapa.

= Aceites Usados: Son
aquellos aceites con base mineral o sintética que se han convertido o
tornado inadecuados para el uso asignado o previsto inicialmente, tales
como: Lubricantes de motores y transformadores, usados en vehiculos,
grasas, aceites de equipos, residuos de trampas de grasas.

Son aquellos producidos por el generador en cualquier lugar y en desarrollo de
su actividad, que no presentan riesgo para la salud humana y/o el medio
ambiente.
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Vale la pena aclarar que cualquier residuo hospitalario no peligroso sobre el
que se presuma él haber estado en contacto con residuos peligrosos debe ser
tratado como tal. Los residuos no peligrosos se clasifican en:

Biodegradables

Son aquellos restos quimicos o naturales que se descomponen facilmente en el
ambiente, y otros residuos que puedan ser transformados facilmente en
materia organica.

Inertes

Son aquellos que no se descomponen ni se transforman en materia prima y su
degradacion natural requiere grandes periodos de tiempo.

Ordinarios o Comunes

Son aquellos generados en el desempefio normal de las actividades. Estos
residuos se generan en oficinas, pasillos, areas comunes, cafeterias, salas de

espera, auditorios y en general en todos los sitios del establecimiento del
generador.
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Residuos de la elaboracion de
alimentos antes y después de
BIODEGRA- procesados, restos de alimentos NO
DABLES infectados, vegetales, hojas y ramas | Depositar en
INERTES Y de éarboles, grama, madera. Icopor, canecay RELLENO
ORDINARIOS O | papel carbén, papel de fax, y de bolsa verde SANITARIO
COMUNES. aluminio.
Mezcladores, pitillos.
Material de barrido, tierra, colillas de
cigarrillo.
Empaques y cajas plastificadas,
bolsas de pasabocas.
Vasos y platos desechables,
servilletas.
Papel higiénico, toallas higiénicas,
pafiales de pacientes que NO tengan
enfermedades infectocontagiosas.
Yeso.
Reciclables:

Son aquellos que no se descomponen facilmente y pueden volver a ser
utilizados en procesos productivos como materia prima. Entre estos residuos se
encuentran: algunos papeles y plasticos, chatarra, vidrio, telas, radiografias,
partes y equipos obsoletos o en desuso, entre otros.

MATERIAL
RECICLABLE

Papel de archivo
Papel periédico
Carton

Clasificar en su
origen

No arrugar el papel
Depositar en caneca
y bolsa gris.

Bolsas de plastico (bolsas de

suero y polietileno).

Garrafas de plastico sin

contaminar y que no

provengan de pacientes en
aislamiento por enfermedad

infectocontagiosa.

Clasificar en su
origen

Cortar las bolsas por
la mitad

Depositar en caneca
y bolsa gris.

VENTA A
TERCEROS
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Frascos de vidrio sin romper
Chatarra

Clasificar en su
origen en bolsa gris

Los recipientes utilizados para el Almacenamiento temporal de residuos

Hospitalarios y Similares, deben tener como minimo las siguientes
Caracteristicas:

Caracteristicas para canecas, bolsas y contenedores de Cortopunzantes.

CONTENEDORES
ITEM BOLSAS CANECAS CORTOPUNZANTES
CAPACI De acuerdo al Que permita alm_acenar No mayor a 2 litros
DAD volumen generado entre recolecciones
Residuos infecciosos: ng;d]?élcrirllﬂrenrn;ee;ge, Rigidos, en polipropileno de
MATERIAL Polietileno de alta resistente a Ia%orro’sién alta densidad, no debe
densidad como el pléstico contener PVC.
1.4 milésimas de
pulgzdi:eﬁgésas Livianas, que resista el Resistentes a rupturas y
ESPESOR 16 %i?ésimas de manejo que se les da con | perforaciones por elementos
) ] los residuos. cortopuzantes
pulgada: Bolsas
pequeiias
Ideal: tronco cilindrico, Con tapa ajustable, de boca
: sin aristas internas angosta y tener una sefal que
FORMA Variable Dotado de tapa de indique hasta donde se debe
buen ajuste llenar
ROTULO \_) CALY |
CConES RECICLABLES e i CORTOPUNZANTES
COLOR VERDE GRIS ROJO ROJO
SLOaSOlI?t?iII’S?aStgﬁgieéT’] Livianas, Deben ser desechables,
REQUERI epercida or los Los recipientes para livianos, cierre hermético y
MIENTOS residJuos corrljtenidos residuos infecciosos tener soporte que impida su
. 0S Y deben ser tapa pedal movimiento
por su manipulacion
.
IMAGEN
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TIPO DE RESIDUO

CARACTERISTICAS DE LOS RECIPIENTES

RESIDUOS
ORDINARIOS, INERTES,
BIODEGRADABLES

El Hospital debe utilizar recipientes que faciliten la adecuada
segregacion, clasificacion, Manipulacion y almacenamiento de
los mismos. Los recipientes deben tener la capacidad
adecuada, estar debidamente rotulados en la parte superior
(tapa), en lo posible estos deben ser de tipo pedal, permanecer
tapados, para que no permita la entrada de agua, insectos o
roedores.

RESIDUOS
RECICLABLES

El Hospital debe utilizar recipientes que faciliten la segregacion,
almacenamiento y manipulacion de estos residuos, asegurando
gue una vez clasificados no se mezclen nuevamente en el
proceso de recoleccion. La Institucion debe llevar un estricto
control de los Indicadores de Gestion Ambiental, dentro de
estos se encuentran los Indicadores por Aprovechamiento y el
de Beneficio por Reciclaje.

RESIDUOS
INFECCIOSOS O DE
RIESGO BIOLOGICO

Los recipientes para residuos Infecciosos o de riesgo Biol6gico
utilizados en la Institucion deben ser de tipo pedal, en su gran
mayoria de 20 Lit. De capacidad, debidamente rotulados en la
parte superior (Tapa), con el simbolo de riesgo Infeccioso, de
material rigido, impermeable y de facil limpieza.

Los recipientes ubicados en el Almacenamiento intermedio y
Final, deben ser Contenedores redondos, de tronco cilindrico,
con tapa de cierre hermético, boca ancha para el facil vaciado
con capacidad de 121Lt. o 31 Galones, estos contenedores
deben permitir el adecuado almacenamiento temporal de los
residuos recolectados.

Los residuos Anatomopatolégicos o de animales, deben
desactivarse con formol al 10% y dejarlo actuar por 20 a 30min.
Aproximadamente, posteriormente  deben mantenerse
congelados en el almacenamiento final, con el fin de evitar el
escurrimiento de éstos. El tiempo de Almacenamiento para los
residuos peligrosos en Instituciones de Il Nivel no debe superar
los 15 dias el almacenamiento final.

RESIDUOS
CORTOPUNZANTES

Los recipientes para residuos Cortopunzantes deben se
desechables, y contar con las siguientes caracteristicas:

e Contenedores rigidos en Polipropileno de alta
densidad u otro polimero que no sea en su
composicion de PVC.

e Resistentes a ruptura y perforacion por elementos
Cortopunzantes

e Con tapa hermética ajustable o de rosca, de boca
angosta, de tal forma que al cerrarse no haya
posibilidad de abrirse nuevamente.

e Deben ir rotulados de acuerdo con el servicio y el
tipo de residuo.
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Para los residuos Cortopunzantes se recomienda que las
agujas se introduzcan sin funda en el contenedor, las fundas o
caperuzas de proteccion se arrojan en el recipiente con bolsa
verde o gris siempre y cuando no se encuentren contaminadas
de sangre u otro fluido corporal, en caso de que estas estan
contaminadas se deben manejar como residuo Biosanitarios y
depositarlas en bolsa roja.

RESIDUOS QIMICOS

Los recipientes para residuos quimicos ubicados en los
diferentes sitios de Segregacion, deben ser de tipo pedal, de
material rigido impermeable y de fécil limpieza.

Los recipientes para este tipo de residuos ubicados en el
almacenamiento central deben ser idealmente Contenedores
redondos con capacidad de 121 Lit. Provisto de asas que
faciliten su manejo, dotados con ajuste hermético, boca ancha
para facilitar su llenado y vaciado.

El almacenamiento temporal de este tipo de residuos debe
realizarse teniendo en cuenta la compatibilidad y peligrosidad
de las sustancias quimicas, para esto es necesario contar las
fichas de seguridad de todas las sustancias que utilice el
generador.

CARACTERISTICAS
FUNDAMENTALES
DE LAS BOLSAS

La resistencia de las bolsas debe soportar la tensién ejercida
por los residuos contenidos y por su manipulacion. El material
plastico de las bolsas para residuos debe ser de polietileno de
alta densidad, o el material que se determine necesario para la
desactivacion o el tratamiento de estos residuos.

Para las bolsas que contengan residuos radiactivos estas
deberan ser de color plarpura semitransparente con la finalidad
de evitar la apertura de las bolsas cuando se requiera hacer
verificaciones por parte de la empresa especializada.

Existen algunos criterios para el empaque en bolsas
desechables, los cuales se deben tener en cuenta en el cierre
de las bolsas desechables, una vez se haya llenado hasta sus
¥, partes haciendo un nudo en el cuello. No se deben utilizar
ganchos de cosedora o cinta para el sellado, pues esto
favorece la facilidad e una posible rasgadura.

Las bolsas para residuos infecciosos o de riesgo Bioldgico
deberan ir rotuladas y contar con la siguiente informacion:

Tipo de Residuo
Institucion

Area o Servicio
Fecha y Hora
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS

REDUCCUON DE RESIDUOS
MINIMIZACION DEL CONSUMO DE PAPEL

e Compruebe que todas las fotocopias y publicaciones se realicen a doble
cara y espacio, para luego ser reciclado por empresas externas. Una
forma de recordarle a los comparieros es por medio de avisos junto a las
impresoras y fotocopiadoras.

e Las hojas de Papel que han sido utilizadas por un solo lado deben ser
depositadas en los recipientes sefalados con la frase PAPEL PARA
REUTILIZAR, este se puede emplear en memorandos internos,
mensajes telefonicos etc.

e Para hacer correccion de documentos, cartas, entre otros, se sugiere
efectuarlo en el computador, para finalmente imprimir el que realmente
se necesita enviar previamente corregido.

e Utilice los medios de comunicacion electronicos en la medida de lo
posible para reducir el uso de impresoras y fax.

e Reutilice los sobres siempre que sea posible, especialmente para el
envio de informacién interna.

e Elija productos con embalajes minimos o solicite a sus proveedores que
entreguen los productos con embalaje reducido.

e Evite el uso de productos desechables para empleados, procure llevar
su taza o pocillo al lugar de trabajo.

e Evite doblar o arrugar el papel, la fibora mas larga tiene mayor tiempo de

vida util, reciclandose como papel de mejor calidad.

ORDEN Y ASEO

El desorden lleva a errores, actitudes erréneas, dafos accidentales, materiales
obsoletos y mayor generacion de residuos.

Cabe anotar, cualquier actividad laboral, para conseguir un grado de seguridad
aceptable, es indispensable mantener el orden y la limpieza, mas aun en una

Institucién prestadora de servicios de Salud.

¢,Cuantos golpes y caidas se producen diariamente en una Institucion por
descuidos simples? Mantener el lugar de trabajo limpio y ordenado es un
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principio basico de Seguridad. Para ayudar a cumplir este principio, se presenta
un conjunto de 13 acciones basicas en materia de Orden y Limpieza:

Eliminar lo innecesario y clasificar lo util, para ello es conveniente
establecer criterios para clasificar los materiales en funciébn de su
utilidad y para eliminar lo que no sirva. Realizar una limpieza general y
utilizar contenedores para la recoleccion de lo inservible. Es conveniente
establecer una campafa inicial con todos los empleados de la
Institucion, para clasificar los materiales en funcion de su utilidad en
cada uno de sus puestos de trabajo y generar incentivos para dicha
actividad.

Eliminar diariamente los desechos y cualquier otra clase de suciedad de
las instalaciones depositandolos en recipientes adecuados y colocados
en los mimos lugares donde se generan los residuos. Si los desechos
son facilmente inflamables, es necesario utilizar botes metéalicos con
tapa para evitar la propagacion de incendios.

Evitar ensuciar y limpiar después. Se hace necesario eliminar y controlar
las causas que contribuyen a que los materiales o residuos se
acumulen, para de esta forma aprovechar la limpieza como medio de
control del estado de las cosas.

Guardar adecuadamente el material y las herramientas de trabajo en
funcion de quién, como, cuando y donde ha de encontrar lo que busca,;
habituarse a colocar cada cosa en su lugar y a eliminar lo que no sirve
de manera inmediata. Para completar esta actividad, se hace necesario
acondicionar los medios para guardar y localizar facilmente el material.
Recoger las herramientas de trabajo en estantes o soportes adecuados
que faciliten su identificacion y localizacién.

Asignar un sitio para cada cosa y procurar que cada una esté siempre
en su sitio. Cada area de la Institucion estara concebida en funcion de
su rapidez de localizacion y funcionalidad.

Delimitar las zonas de trabajo, ordenar y marcar la ubicacion de las
cosas utilizando sefales normativas y cédigo de colores.

Realizar la limpieza de los locales, las maquinas, las ventanas, etc. Si es
posible, fuera de las horas de trabajo. Extremar la limpieza de ventanas
y tragaluces para que no impidan la entrada de la luz natural y escoger
superficies de trabajo y de transito facilmente lavables.

No usar disolventes inflamables ni productos corrosivos en la limpieza
de suelos y superficies. Las operaciones de limpieza no deben generar
peligro.

Implicar al personal del puesto de trabajo en el mantenimiento de la
limpieza del entorno y controlar aquellos puntos criticos que generen
suciedad. Para ello se deben aportar los medios necesarios
(contenedores, material de limpieza, equipos de proteccion etc.)
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e No aplicar ni almacenar materiales en areas de paso o de trabajo; hay
que retirar los objetos que obstruyan el acceso a estas zonas y sefalizar
las vias de circulacion mediante avisos.

e Facilitar la comunicacion y participacion de los trabajadores para mejorar
la limpieza y el orden; fomentar la creacion de nuevos habitos de trabajo
y responsabilizar individualmente a los mismos.

e Concientizar a las personas que estan implicadas en un determinado
trabajo sobre los beneficios que trae el mantener el orden y Limpieza.
Una forma de conseguirlo es fijar normas concretas, luego de aportar los
medios necesarios para ello. Verificar periodicamente que si se siguen
las recomendaciones establecidas.

GUIA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

DESCONTAMINACION: Es el proceso quimico para inactivar los
microorganismos y disminuir el riesgo de contaminacion del personal de salud
al realizar la limpieza y desinfeccion de los elementos utilizados en el manejo
de los desechos hospitalarios y similares.

LIMPIEZA: Es el proceso fisico y quimico de remocién de material extrafio
(suciedad, materia organica, etc.) de los objetos y superficies. Es el paso mas
importante en el proceso. Un aseo meticuloso reduce significativamente los
microorganismos y la materia organica. Se realiza con agua y jabon abundante.

DESINFECCION: Es el proceso quimico que elimina todos los
microorganismos de los objetos o superficies con excepcién de las esporas
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bacterianas. Esta se realiza utilizando un agente desinfectante, hipoclorito a
5000 ppm.

Y HIPOCLORITO
DE SODIO

L StarD [

Compras

Dentro de los Indicadores de Gestion Ambiental existe el Indicador de Compras
para la Gestion de Residuos, por lo tanto la comunicacion entre los
responsables de estas gestiones debe ser frecuente.

Es necesario, que el personal encargado de compras tenga en cuenta dentro
de las exigencias para sus proveedores adquirir la materia prima en empaques
con potencial de reutilizacion y reciclaje. En conclusion se trata de atender las
necesidades de la Institucién con los productos mas adecuados y favorables al
medio Ambiente.

Por tanto, antes de comprar cualquier producto, es conveniente que el
encargado se formule las siguientes preguntas:

¢ ES necesario comprarlo?

¢, Se compra mas cantidad de la que se necesita?

¢ Tiene mas embalaje del necesario y resulta factible reciclarlo?

¢, Se puede utilizar?

¢Esta fabricado con materiales facilmente reciclables como papel, vidrio o
madera, los cuales se puedan aprovechar?

El control apropiado de los materiales es una técnica importante de la
reduccion de los residuos de los residuos. El control inadecuado de los
inventarios conduce a dos formas de residuos: Materiales con fecha caducada
y materiales que ya no se usan. Los controles de los inventarios cubren desde
los cambios sencillos en los procedimientos de pedidos a la implementacién de
técnicas de fabricacion (JIT Justo a Tiempo). A continuacion se plantean
algunas opciones para el control de inventarios, lo cual generaria un beneficio
directo sobre los residuos:

e Comprar solo la cantidad realmente necesaria de materiales para una

serie de produccion o para un corto periodo de tiempo es una de las
claves para mejorar el control de los inventarios. Los inventarios
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excesivos a menudo son desechados porque la fecha de productos ha
caducado.

Asegurarse que son aplicados los procedimientos de gestion de
Inventarios; educar al personal del departamento de compras sobre el
problema y los costos de gestion de los materiales en exceso. Examinar
las fechas de caducidad que se especificaron para establecer si su
tiempo es demasiado corto.

Desarrollar procedimientos de revision de los materiales comprados es
otro de los Aspectos importantes del control de Inventarios. Los
procedimientos estandar de la Institucidon debe exigir la aprobacion de
todas las 6rdenes de compras de insumos y materiales.

Evaluar proveedores. Esta actividad se puede realizar con una
metodologia cuantitativa que involucre aspectos econdmicos, de calidad
y ambientales.

RECOMENDACIONES PARA RECICLAR

SEPARAR LOS RESIDUOS

La primera estrategia consiste en separar los residuos en la fuente de
generacion para evitar su contaminacion y asi adicionar un valor agregado a
los mismos. Dicha estrategia propone separar los residuos en dos grupos asi:

Material reciclable y material no reciclable. Ubicar recipientes para la
recoleccion de residuos no reciclables y para los residuos reciclables de los
cuales se puede generar un aprovechamiento y/o beneficio econdmico,
ademas de estar contribuyendo con el medio Ambiente.

COMO SE DEBE RECICLAR

Papel

El reciclaje de papel y cartdbn es una forma inteligente y responsable de
garantizar la prevension del Habitat natural del planeta y de nuestro pais,
ademas de representar ventajas numerosas para los industriales interesados
en este negocio.
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Dentro de los tipos de papel y carton que se pueden reciclar dentro de la
Institucion se encuentran: Periddico, libretas, revistas, hojas utilizadas por
ambas caras, sobres, legajos, cajas, folletos, invitaciones, envolturas de papel
y/o carton entre otros.

No confundir el papel reciclable con el papel contaminado de alimentos, papel
encerado, cajas de tetrapack, papel térmico de fax, calcomanias, papel para
envolturas de alimentos, aluminio, celofan, fotografias, etc.

Par logar esta adecuada clasificacion se repartieron folletos en donde se
aclaraba a donde iba cada tipo de residuo de papel segun las caracteristicas y
la funcion que cumpliera dicho residuo.

Es muy importante aclarar que el papel usado no es basura sino que requiere
de una adecuada clasificacion para su posterior reciclaje y venta.

Si se quiere aprovechar al maximo el papel descartado y reducir al minimo el
tiempo de su clasificacion, se deben tener ciertos cuidados al disponerlos como
residuo, con el fin de que no estén contaminados con aceites, grasas,
desechos de comida, ganchos de grapadora ni arrugado.

Asi mismo se deben tener en cuenta otros aspectos como:

e Las cajas de cartdon provenientes del empacado de materia prima, se
puede reciclar, para ello, se doblan y se almacenan en el cuarto de
reciclaje.

e Es conveniente que el momento de realizar compras de papel para la
Institucion, en lo posible se adquiera papel reciclable

e Es recomendable ponerse en contacto con una empresa de reciclaje
para la recoleccion de papel usado por ambas caras para reciclaje
externo.

e Se deben instalar contenedores de recoleccion de papel en todas las
oficinas.

e Se debe informar al personal de forma continua y regular sobre el
programa, incluyendo cifras como la cantidad de papel recogido.

“USE PAPEL RECICLADO SIEMPRE QUE PUEDA, ESTO AUMENTA SU DEMANDA,
CONTRIBUIRA A SU MAYOR PRODUCCION Y CON ELLO LA PRESERVACION DE
RECURSOS NATURALES”.
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Plastico

En particular, el plastico tiene muchas clasificaciones y presentaciones de
diferentes tipos, por lo cual se debe estar muy bien informado para realizar de
manera efectiva el proceso de su clasificacion y reciclaje. La mayoria de los
recipientes y/o empaques de plastico, estan marcados con simbolos, nimeros
o cbdigos que indican la clasificacion a la que pertenecen, esto puede ayudar a
identificarlos, pero si no es asi, a continuacion se presentan las diferentes
categorias:

e Plastico tereftalato de Polietileno, Simbolo PET, identificado con el
ndamero 1.

e Plastico de Polietleno de alta densidad, Simbolo PEAD HDPE
identificado con el nUmero 2.

e Policloruro de Vinilo, Simbolo PVC, identificado con el nUmero 3.

e Plastico de Polietleno de baja densidad, simbolo PEAD O HDPE,
identificado con el nUmero 4.

e Plastico de Prolipropileno, simbolo PP, identificado con el nimero 5.

e Plastico de Poliestireno, PS, identificado con el niumero 6

e Otros plasticos no ubicados en las categorias anteriores, se identifican
con el nimero 7.

No se deben confundir, ni mezclar plasticos con las caracteristicas antes
mencionadas con:

Bolsas de Comidas rapidas, Cualquier bolsa de plastico transparente o de
color, juguetes u otros articulos que contengan objetos o metales adicionales
gue no sean de plastico, ya que este material no es reciclable.

CONSEJOS UTILES

Para ayudar en el proceso de reciclaje, se debe observar antes de depositarlo
en el contenedor correspondiente que esté libre de residuos organicos ya sean
sélidos o liquidos, esto para evitar ensuciar los otros que estan limpios y la
proliferacion de plagas (moscas, roedores, cucarachas). También seria
conveniente quitar la tapa y etiqueta del envase por ser de diferente material.

De conformidad con el Decreto 482 de 2009, el manejo de bolsas o recipientes
gue han contenido soluciones para uso intravenoso, intraperitonal y en
hemodialisis, generados como residuos en las actividades de atencion de
salud, son suceptibles de ser aprovechados o reciclados pero se debe reciclar
separadamente la bolsa externa, y la bolsa contenedora de la solucion debe
ser cortada y vaciada la solucion antes de disponerla en el contenedor
correspondiente.
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Vidrio

El vidrio se recicla las veces que se requiera y en la forma que se requiera, sin
perder sus propiedades. El vidrio reciclado ahorra de un 25% a un 32% de la
energia utilizada para producir vidrio nuevo.

NO revuelva con los envases de vidrio los siguientes residuos, pues perjudica
el proceso de reciclaje: Focos y faros de autos, cristal de ventanas, espejos,
lentes, objetos y adornos de ceramica, cristal de plomo y cristal de laboratorio.

Para reciclar el vidrio se deben eliminar las tapas de los envases, pues
generalmente son de otros materiales.

CONSEJOS Y ACCIONES UTILES

Prefiera y consuma productos en envase de vidrio

En la Oficina tenga su propio baso o taza.

Evite el uso de Icopor y vasos desechables

No genere residuos contaminantes al medio ambiente.
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ANEXO P. PLAN DE COMUNICACIONES
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GARCIA ROVIRA

PALN DE COMUNICACIONES

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA MALAGA

TIPO DE MEDIOS DE OBJETO DE LA COMUNICACION ESTRATEGIA FRECUENCIA DESTINATARIOS
MEDIO COMUNICACION (PARA QUE) (COMO) (CUANDO) (A QUIEN)
En el espacio que se le da al Hospital Atoda la
Dar a conocer informacion sobre el | Regional de Garcia Rovira en la comunidad
MEDIOS EMISORAS Sistema de Gestion Ambiental, asi Emlsora, p.u'bllcar .el proceso _Qe Ma}laguena, y
- como sus avances y estado a todos | implementacion del Sistema de Gestién demas lugares de
PUBLICOS RADIALES ; ; T e
los puntos de Interés. Ambiental que desarrolla la Institucion. Semanal la Provincia de
Garcia Rovira,
Norte y Gutiérrez.
) Publicar informacién relevante Publicar avances y logros del Sistema
PAGINA WEB sobre la implementacién del SGA, de Gestion Ambiental dentro y fuera del Todos los grupos
dar tips de educacién ambiental, hospital. Mensualmente de Interés
MEDIOS mantener informado a los usuarios.
INTERACTIVO Promover el uso de esta herramienta
S Facilitar el flujo de informacién interactiva de comunicacion, como un
CORREO entre los clientes internos y medio de atencion de sugerencias,
ELECTRONICO Externos de la Institucién con los quejas reclamos e inquietudes sobre los Visitantes y
procesos que esta adelanta, e temas ambientales dentro y/o fuera del Usuarios
! ) ; Mensualmente
involucrarlos con la mejora Hospital.
ambiental de la Institucién.
Publicar informacién relevante para Cartelera de Informacién sobre los
P L . Todos los grupos
cada grupo especifico dentro de las | programas de Gestibn Ambiental, y su Mensualmente . .
CARTELERAS : L . de interés
MEDIOS Instalaciones de la Institucion. avance obtenido.
CONTROLADO COMUNICACION Disefar un Sistema de Comunicacion
S ESCRITA PARA Facilitar el flujo interno y externo de interno y a la vez involucrar al cliente Cada vez que se | Clientes Internos y

LOS SERVICIOS Y
USUARIOS

la comunicacién

Externo, con el fin de socializar de mejor
manera los programas de Gestion

requiera

Externos de la
Institucion.
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Ambiental.

Generar y enviar los informes de

INFORMES DE o L . s ;
2 Recopilar informacion requerida por rendicion de cuentas a los diferentes Cada vez que sea
RENDICION DE . . ; Entes de Control
CUENTAS los diferentes entes de Control. entes de control cumpller_ldo _Ios requerido.
requisitos dados por las instituciones.
Disefiar presentaciones que sean
estratégicas y atractivas a los usuarios,
COMUNICACIO TELEVISORES Difundir y reforzar a los Usuarios, pacientes y visitantes con el fin de
N INTERNA A DE ) pacientes y visitantes los temas darles a conocer de una manera mas Bimensual
TRVES DE COMUNICACION tratados sobre el cuidado y la practica la Implementacién del Sistema Todos los grupos
PANTALLAS. INTERNA proteccion al Medio Ambiente de Gestion Ambiental, y nuestro de Interés.
propdsito por mejorar continuamente en
el mismo.
Integrantes del
Comité de Gestion
4 Fortalecer las acciones para Rea]izgr : papacitapiones 0 Ambiental,
EVENTOS O PARTICIPACION mejorar la variable Ambiental Socializaciones informativas a cerca de Trimestral Personal
GRUPOS EN EVENTOS dentro de la Institucion la Implementacién del Sistema de Administrativo,
Gestion Ambiental. Asistencial y de
Apoyo de la
Institucion.
Brindar educacion, y orientacion
VISITAS Y Obtener una Comunicacion directa personah;ada a los "d‘?“?s e integrantes ,
VERIFICACIONES | entre el Cliente Interno y la Asesora de los dlfereptes_ SEIvICIOS para lograr Segun sea Todos los Servicios
PERSONALES de Gestion Ambiental mayor eficacia e interés conla necesario
Implementacién del Sistema de Gestion
Ambiental.
Dar a conocer el Proceso de Proveedores de la
PERSONAL Implementacion de Ila NTC ISO Institucion.
14001:2004, e incentivarlos a participar
OFICIOS Enviar informacion especifica alos | dentro de este con el aporte para el Semestral
ENVIADOS Proveedores de la Institucion debido control y manejo de las fichas
Técnicas y de Seguridad de los
productos suministrados por ellos.
ALTAVOZ MENSAJES POR Informar a todos los Usuarios, Anual
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EL ALTA VOZ DE

Pacientes y Visitantes el deseo por

LA INSTITUCION

pertenecer al Programa Hospital

Verde, y a la vez dar las

recomendaciones necesarias para
el cuidado del Medio Ambiente de

Disefiar mensajes que ayuden a
concientizar y educar al Cliente interno,
Externo, familiares y Visitantes con el
cuidado y proteccion del Medio

Cliente interno,
Externo, familiares

y Visitantes
Ambiente, y acciones con las cuales
la Institucion. todos podemos contribuir para lograr ser

Hospital Verde con Excelencia.
Ejecutar el Proyecto Titulado:

EES'(-:'AEIT\%Q‘S Recoleccion de productos devolucién, recepcion, destruccion Comunidad

’ 5 i i de productos farmacéuticos Malaguefia
CASAACASA |  OBSEQUIOE | [ ieect (e midos en ia n
INFORMACION | Y'OP

PERSONALIZADA

ciudad de Malaga.

vencidos, deteriorados y/o
parcialmente consumidos
procedentes de los hogares de la

ciudad de Malaga.

Consecutivo
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ANEXO Q. FOLLETO DE TECNOLOGIAS LIMPIAS Y ADECUADO MANEJO
DE RESIDUOS PARA USUARIOS

)

ENPREBABGALDELESTADD. 0.y, propdsito de mejorar continuamente
h HOSPITAL REGINAL UE BARCIA mwx("o \ en los procesos de produccion mds
Malaga - Santander l ) Limpia para nuestra Institucion?
0 PRES: 88- 00040 NIT 00087 18- & \_'_,(

GARTA DOMRA -
Cémo colaborar con el MEDIO AMBIENTE
cuando estésdentro del Hospital.

Es muy facil, Cuando te encuentres dentro de las
Instalaciones del Hospital debes seguir las si-

gulentes recomendaciones para lograr una ade- al ahorrar agua y energia, generando un ahorro
sl i econémico y  CUIDADD  CON L MEDIO
AMBIENTE.

RESIDUOS BIODEGRADABLES,
ORDINARIOS O COMUNES. Cerrando muy bien las llaves d
st vf:m Servilletas, residuos de alimentos, :'Umtvhnmlm detucasay ennuestroHospi-
SO VETE  omcaques de alimentos antes y ’

después de procesados, cajas de Infe | Y

tetrapack, vasos desechables, miento sobre as fugas de agua que detectes,
icopor, pitillos, papel carbén,

papel aluminio, pafiales, toallas °‘f‘d‘3 b‘_“" Us0a las canecas que se encuentran
higiénicas, toallas de papel. piiblicos ysalas de recepy

Aprovechando al méximo Ia luz natura,evitando
CANECA GRIS asfel consumo innecesario de energla,
Bolsa Gris  papel, pléstico, vidrio, telas, cartén, Clastficando de manera adecuada los residuos
revistas, periédico,  radiografi i 205 de accid ' 7%5“‘
[ibretos, sobres, botellas plésticasy losmismos, -l 0
devidrio, bolsas de suero, il %
Evitando elingreso de mascotasa la Institucién,
O —
dentrode la Institucién.

Todo elemento contaminado,
CANECA ROJA gasas, apésitos, aplicadores,
BolsaRofa  5ieodones, vendajes, guantes,
ropas desechables, tapabocas,
frascos de orina, farmacos
vencidos, codgulos de sangre.
Si tu familiar se encuentra en

Hospitalizacién - Alslamiento, Jiglea
deposita los restos de alimentos, Dejauma huella eco

toallas higiénicas, pape! higiénico, on tu paso por ol Hospitall
y pariales. /

(
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ANEXO R. FOLLETO ADECUADO MANEJO DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS, DIRIGIDO AL CLIENTE INTERNO
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ANEXO S. FOLLETO TECNOLOGIAS LIMPIAS. DIRIGIDO AL CLIENTE
INTERNO
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ANEXO T. CARTA ENVIADA A LOS PROVEEDORES

Malaga, Noviembre de 2011

Sefiores:
COHOSAN
Cooperativa de Hospitales y Organismos de Salud en Santander

Respetados sefiores

Consientes de la importancia del cuidado y preservaciéon del Medio Ambiente, hemos
decidido implementar un Sistema de Gestion Ambiental basado en la Norma Técnica
ISO 14001:2004 como parte de nuestro compromiso de contribuir al mejoramiento del
Medio Ambiente.

Deseamos que usted, nuestro prestigioso Proveedor conozca la iniciativa y
preocupaciéon que tenemos con respecto a este tema.

Es por esto que adjuntamos el Folleto educativo y lo invitamos a conocer nuestra
Politica Ambiental, la cual declara el compromiso con el Medio Ambiente, el
cumplimiento de la Normatividad Vigente y la bausqueda de un desarrollo sostenible en
las actividades que realizamos a diario con el fin de mejorar continuamente los
procesos de produccién mas limpia en nuestra Institucion.

Nos gustaria con ello reforzar nuestro compromiso con los aspectos del medio
Ambiente asi como también le agradecemos su soporte para el debido control y

manejo de las fichas Técnicas de los productos suministrados por ustedes.

Atentamente,

Dario Elvis Camacho Noriega

Gerente
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ANEXO U. PROGRAMAS DE GESTION AMBIENTAL

MECANISMOS

COMENTARIO

Establecer equipos e
implementos
eficientes de

medicion.

Disminuir el consumo, significa hacer un uso eficiente del
agua; un consumidor hace si bajo un determinado consumo
y unos beneficios alcanzados de este uso, consigue
disminuirlo sin sacrificar parte de los beneficios y logra con
unas inversiones (costos) que no superan los costos
involucrados en el programa para ahorrar agua.

Obtener beneficios
agregados de uso.

El beneficio es el provecho que se obtiene de usar el agua
como insumo productivo o como elemento para la
satisfaccion de necesidades humanas.

Ahorra
Voluntariamente el
agua.

Como Politica nacional se espera que el ahorro del agua
sea un acto voluntario, a la administraciéon publica le es
imposible imponerle mediante decretos o reglamentos.

Asi que una de las mejores formas de lograrlo es
sensibilizando y concientizando al personal sobre los
beneficios econémicos, sociales y ambientales que en el

solidarizarse con las
pérdidas

presente y futuro se derivan de este tipo de
comportamientos ciudadanos.
Las pérdidas de agua de los operadores

independientemente de lo eficiente de su gestion, se
recuperan en la factura mediante un factor de correccion en
la férmula que establece el consumo para cada usuario.

Fuente: Foro mundial del agua (2006)
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MARCO DE TRABAJO

El agua potable es un
recurso
indispensable para la
vida en el planetay

para el desarrollo del
Medio Ambhiente.

)~

La eficiencia en
el uso de agua
debe ser la
mejor.

El uso del
agua debe
ser

razonable.

Actividades

eficientes previene
la contaminacion,
y aseguran un

Una buena gestion

para el uso futuro re-uso del
adec_uado del agua, recurso.

previene la

contaminacion de

este recurso
natural.

ESTRATEGIAS

Buscando un uso adecuado del recurso hidrico en el Hospital Regional de Garcia
Rovira se desarrollaron estrategias, las cuales incluyen la divulgacién acerca del uso
eficiente del agua dentro de la Institucién, y el desarrollo conceptual necesario,

buscando asi el apoyo conjunto de la parte administrativa como la de todo el personal
del Hospital.
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ESTRATEGIAS

Control ‘ Comunicacibn
(Manejar Planilla Jnsgtabacion
de Control) (Equipos de bajo
J consumo)

Divulgacién Sensibilizacién
/ﬁ
del Programa y
Mantenimiento Capacitaciénd
(Inspecciones e forma

periodicas de las
instalaciones
sanitarias)

ACCIONES

Las acciones a desarrollar dentro del Programa: “Manejo Integrado del Recurso
Hidrico” para lograr los objetivos fijados, los cuales se mencionan a continuacion:

e Realizar inspecciones preventivas a todas las instalaciones sanitarias para
detectar fugas.

e Realizar reparaciones inmediatas a las fugas detectadas en las inspecciones
preventivas.

e Cambiar a inodoros de bajo consumo en las partes criticas, o donde estos mas
se utilicen reduciendo el consumo de 30 a 40 Lit. diarios por persona.

e Reparacion de sanitarios, orinales, llaves de lavamanos que se encuentren en
mal estado.

e Comunicar a toda la comunidad Hospital Regional de Garcia Rovira el correcto
manejo del agua, mediante folletos, mensajes por el alta voz, carteleras
colocadas en puntos estratégicos de la Institucion.

e Instalar reductores de presion en los lavamanos que tengan mayor afluencia de
personas.

e Realizar charlas, Capacitaciones y Comités en donde se concientice al
personal sobre los beneficios que trae el adecuado uso del agua.
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META

Porcentaje de reduccion del 5% del Consumo de agua en la Institucién con respecto al

afo anterior.

INDICADOR

Este indicador se implementa cada mes, segun el recibo del agua

JAgua = Cant-Cact/ Cant x 100

Formato de control de acciones del Programa: “Manejo Integrado del recurso Hidrico”

Periodo

Consumo Consumo
actual anterior

T agua

Responsables | Observaciones

Formato de control

En el formato de control se especificaran las acciones realizadas para el cumplimiento
de los objetivos y metas del Programa, con su respectivo costo, para poder determinar
el costo de la Implementacion

Fecha

Accion realizada

Costo ($)

Observaciones
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USO EFICIENTE Y AHORRO DE ENERGIA

La forma mas eficiente para asegurar un abastecimiento de Energia eléctrica a futuro
es utilizandola hoy de manera eficiente, es decir, utilizar solo la hecesaria.

Este programa pretende brindar el uso y manejo del recurso energético en la
Institucion, identificando y clasificando cada uno de los aparatos electronicos, la
iluminacion de las diferentes Areas, identificando los sitios en donde se pueda generar
mayor desperdicio energético.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Controlar en el Hospital Regional de Garcia Rovira el adecuado manejo del
recurso energeético.

Objetivos especificos

e Difundir y educar a todo el personal sobre el adecuado manejo del recurso
energético.

e Reducir los consumos de energia mediante la aplicacibn de acciones y
estrategias que ayuden a disminuir el consumo.

e Garantizar el uso adecuado de la Energia eléctrica mediante verificaciones a
través de la red de la Institucion.

MARCO LEGAL

LEY O DECRETO TEMA

Por el cual se establece el régimen de los servicios publicos

Ley 142 de 1984 domiciliarios y se dictan otras disposiciones.

Ley 697 de 2001 Mediante la cual se fomenta el uso racional y eficiente de la
Energia, se promueve la utilizaciéon de Energias alternativas y se
dictan otras i.

Decreto 3683 de | Por el cual se reglamenta la ley 967 de 2001 y se crea una
2003 comision intersectorial.

Fuente: www.secretariadeambiente.gov.com
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MECANISMOS

MECANISMOS COMENTARIOS
Estimar la Estudiar muy detalladamente los usos finales de la Energia a
magnitud del partir de los datos registrados, auditorias, mediciones. etc.
consumo
energeético.
Evaluar Verificar la eficiencia energética, ademas de los Aspectos
tecnologias técnicos, los factores econdmicos y ambientales.

Recopilar datos

De los aparatos energéticamente eficientes, sus rendimientos,
costos y demas caracteristicas

Tecnologias
alternativas

Recopilar informacion acerca de estas tecnologias, incluyendo
en el estudio fuentes y tecnologias tanto convencionales como
no convencionales, y especialmente aquellas basadas en
fuentes renovables y/o procesos de conversibn menos
contaminantes.

Estimar la
demanda futura
de los servicios
energéticos

Basados en la expectativa de crecimiento poblacional, el
incremento en la actividad econémica, y otros factores, se
planea un futuro escenario de consumo Energético dentro de la
ESE.

Elaborar una
metodologia

La cual logre determinar la optima combinacién de tecnologias
de produccién, distribucion ya horro de energia, con el objetivo
de satisfacer los futuros requerimientos de los servicios
energéticos al minimo costo.

(Manejar planilla de
control)

Fuente: “Energia para el Planeta Tierra”

Cowntrol

Mantenimiento

(Inspecciones
periddicas de las
instalaciones

Estrategias

(Equipos de bajo =

consumo)

Divulgacion del
Programa

periédicas.
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ACCIONES

Las acciones a implementar por el Hospital Regional de Garcia Rovira con el
fin de hacer mas eficiente el uso del papel son:

e [Fotocopiar e imprimir a doble cara: Utilizar las dos caras de cada hoja,
con esto se evita que menos documentacion en el archivo.

e Reducir el tamafio de la imagen a fotocopiar: Asi sera mas eficiente la
utilizacion de cada papel.

e Eleccion de tamario de la letra y la fuente: Elegir el tamafio de letra mas
pequefia que se pueda, esto ahorra muchas hojas. Se puede trabajar en
el computador con un tamafio de letra grande, y en el momento en que
se vaya a imprimir se disminuye el tamafio, cada tipo de letra ocupa un
espacio diferente; por ejemplo: Times y Calibri ocupan menos espacio
que Arial.

e Configuraciones de Pagina: Configurar margenes pequefias para
imprimir borradores o documentos internos.

e Correccion en pantalla: Pasar el corrector ortografico y/o gramatical
antes de imprimir, para evitar tener que volver a imprimir un documento.

e Evitar copias innecesarias: Es necesario hacerse las siguientes
preguntas antes de realizar una copia 0 una impresion:

+ ¢Estd segur@ que es necesario copiar/ imprimir este
documento?

+ ¢Has confirmado cuantas copias realmente se necesitan?

+ ¢Has corregido y comprobado el documento antes de
imprimirlo?

e Guardar archivos en la Computadora: Guardar en el disco duro del
equipo la mayor cantidad de archivos, no es necesario guardar copias
en papel de todos los documentos de texto.

e Conocer el uso correcto de fotocopiadoras e impresoras: Conocer el
funcionamiento correcto de impresoras y fotocopiadoras evita el
despilfarro de papel.

e La impresion o copia debera realizarse solo cuando sea estrictamente
necesario.
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Comunicacion

e Uso del correo electrénico: Utilizar el correo electronico para enviar
documentos o archivos evita la impresion.
e Compartir documentos: No es necesario realizar varias copias de un
documento para consulta o informacion interna; se puede distribuir por
internet y/o implementar un buen sistema de consulta de todo el
personal.
e Circulares: Imprimir una circular por oficina; utilizar las carteleras de
informacion para que todo el personal del Hospital la conozca evitando

asi la impresion de mas hojas.

INDICADOR

Este indicador se implementa cada mes, segun el recibo del agua

JEnergia = Cant-Cact/ Cant x 100

Formato de control de acciones del Programa: “Manejo Integrado del consumo de

Energia”

Periodo

Consumo Consumo
actual anterior

J Energia

Responsables | Observaciones

Formato de control

En el formato de control se especificaran las acciones realizadas para el cumplimiento
de los objetivos y metas del Programa, con su respectivo costo, para poder determinar
el costo de la Implementacion

Fecha

Accion realizada

Costo ($)

Observaciones
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Reciclaje de papel:

El papel utilizado por una cara, las carpetas, los sobres y muchos otros
materiales de papeleria se pueden reutilizar, para el mismo uso que tenian o

para otros.
Se dispondra de cajas ubicadas en puntos estratégicos de los diferentes

servicios del Hospital para recoger y conservar el papel que se pueda reutilizar.

Reutilizar el papel usado por una cara, puede servir para:
e Fotocopiar/imprimir por la otra cara.
e Escribir borradores
e Tomar notas en reuniones, o de llamadas telefonicas, etc.
e Los ganchos de grapadora, procedentes de la hojas para reutilizar,
seran dispuestos en una cajita que se colocard en cada servicio para
luego ser vendidos al reciclaje.

METAS E INDICADORES

Metas:

¢ Reducir en un 5% el papel consumido a nivel general.
e Reducir la adquisicion de papel para fotocopiadora en un 25%.

Indicadores
I papel = Cant-Cact / Cant x 100

En Resmas

FORMATOS

Periodo Consumo | Consumo | Jpapel |Responsables | Observaciones
actual anterior
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GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA
ROVIRA

Todas las actividades que se desarrollan en la E.S.E HOSPITAL REGIONAL
DE GARCIA ROVIRA, conllevan a la generacion de residuos que en algunas
ocasiones son expuestos sin control alguno, convirtiéendose en un riesgo para
la salud y para el medio ambiente por su condicidén patolégica. Por tal motivo se
hace necesaria la actualizacion y debido control operacional del PGIRH.

El programa:’Gestion Integral de Residuos” comprende: el Diagnostico, la
planeacion y cobertura de las actividades relacionadas con la Gestion de los
residuos hospitalarios y similares el Hospital Regional de Garcia Rovira, desde
la generacion hasta su disposicion final. La gestion Integral incluye los aspectos
de generacion, segregacion, movimiento interno, almacenamiento central,
desactivacion, (Gestidn Interna), recoleccion, transporte, tratamiento y/o
Disposicion final (Gestién Externa).

El manejo de residuos Hospitalarios y similares, se rige por los principios
basicos de Bioseguridad, Gestion Integral, minimizacién en la generacion,
cultura de la no basura, prevencién, determinados el decreto 2676 de 2000.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Llevar a cabo un Excelente manejo de los residuos del Hospital
mediante la aplicacion de acciones basicas y seguimiento de
Indicadores de evaluacion, para ayudar a la preservacion del medio
ambiente y el control del PGIRHS del Hospital Regional de Garcia
Rovira.

Objetivos Generales.

e Dar a conocer las diferentes acciones que se pueden realizar para
disminuir los residuos solidos.

e Sensibilizar al personal en cuanto a los beneficios que trae la practica de
rehuso y separacion en la fuente de residuos.

e Verificar el estado de los elementos necesarios para el correcto
desarrollo de los diferentes proyectos que conforman este programa.
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e Actualizar el Documento del PGIRH y dar a conocer los avances que ha
tenido la Institucion en los componentes del mismo.

MARCO NORMATIVO

Leyes, Decretos y
Resoluciones

TEMA

Ley 715 de 2001

Por el cual se dictan normas orgénicas en materia de recursos
y competencias

Ley 689 de 2001

Por la cual se modifica parcialmente la Ley 142 de 1994

Ley 632 de 2000

Por la cual se modifican parcialmente las Leyes 142, 143 de
1994, 223 de 1995 y 286 de 1996.

Ley 430 de 1998

Por la cual se dictan normas prohibitivas en matera ambiental
referente a los desechos peligrosos y se dictan otras
disposiciones.

Ley 253 de 1996

Por medio de la cual se aprueba “el convenio de Basilea sobre
el control de los movimientos transfronterizos de los desechos
peligrosos y su eliminacion.

Ley 142 de 1994

Por la cual se establece el régimen de los servicios publicos
domiciliarios y se dictan otras disposiciones.

Ley 99 de 1993

Por la cual se crea el Ministerio del Ambiente, se reordena el
Sector Publico encargado de la Gestion y Conservacion del
Medio Ambiente y los recursos naturales renovables, se
organiza el Sistema Nacional Ambiental-SINA- y se dictan
otras disposiciones.

Ley 09 de 1979

Cdbdigo Sanitario Nacional

Decreto 2811 de
1974

Cdédigo Nacional de los recursos naturales renovables y de
proteccion del Medio Ambiente.

Decreto 605 de 1996

Por el cual se reglamenta la Ley 142 de 1994 en relacién con
la Gestion Integral de Residuos Sdélidos.

Decreto 2763 de

Por el cual se modifica el Decreto 2676 de 200

2001

Decreto 2676 de Por el cual se reglamenta la Gestién Integral la Gestién
2000 Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares.

Decreto 1609 de Por el cual se reglamenta el manejo y transporte terrestre
2002 automotor de mercancias peligrosas por carretera.

Decreto 1669 de Por el cual se modifica parcialmente el decreto 2676 de 2000
2002

Decreto 1713 de
2002

Por el cual se reglamenta la Ley 142 de 1994, la Ley 632 de
2000 y la Ley 689 de 2001, en relacion con la prestacion del
Servicio Publico de aseo y el Decreto 2811 de 1974, la Ley de
1999 y 1993 en relacién con la Gestion Integral de Residuos
Solidos.

Decreto 1140 de
2003

Por el cual se modifica el Decreto 1713 de 2002, en relacién
con el tema de las unidades de almacenamiento y se dictan
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otras disposiciones.

Decreto 1180 de
2003

Por el cual se reglamenta el titulo VIII de la Ley 99 de 1993
sobre Licencias Ambientales.

Decreto 1505 de
2003

Por el cual se modifica el Decreto 1713 de 2002, en relacion
con los planes de Gestion Integral de Residuos Sélidos y se
dictan otras disposiciones.

Decreto 4741 de
2005

Por el cual se reglamenta la prevencion y manejo de los
residuos y desechos Peligrosos generados en el marco de la
Gestion Integral.

Decreto 1011 de
2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Resolucidon 4445 de
1996

Por la cual se dictan normas para el cumplimiento del
contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a
las condiciones sanitarias que deben cumplir los
establecimientos Hospitalarios y Similares.

Resolucion 1164 de
2002

Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares.

Resolucion 02263
de 2004

Por la cual se establecen los requisitos para la apertura y
funcionamiento de los centros de estética y Similares y se
dictan otras disposiciones.

Resolucion 809 de
2006

Deroga la Resolucion 1189 de 1994, por la cual se dictan
regulaciones para impedir la introduccion al territorio nacional
de residuos peligrosos.

Resolucion 1402 de
2006

Por la cual se desarrolla parcialmente el Decreto 4741 del 30
de Diciembre de 2005, en materia de residuos o desechos
peligrosos.

Resolucion 1043 de
2006

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir
los prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus
servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras
disposiciones.
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PERSONAL DE SERVICIOS GENERALES CON ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

GESTION INTERNA

La gestién interna es el conjunto articulado de acciones operativas, financieras, de
planeacién, administrativas, sociales, educativas, de evaluacién, seguimiento y
monitoreo realizadas por el Hospital Regional de Garcia Rovira, con el fin de prevenir,
reducir la generacion de residuos y el buen manejo de las etapas de: separacién en la
fuente, movilizacién interna, acopio interno, tratamiento y presentacion de los residuos,
con el fin de lograr beneficios sanitarios, ambientales, econémicos y sociales.

/GESTI()N INTERNA /

» | Segregacion en la Fuente

»! Movimiento Interno de Residuos

e A
Seleccién e Implementacion del

»| Sistema de desactivacion,

tratamiento y/o disposicién final
. J

Movimiento Interno de Residuos
Hospitalarios.
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Segregacién en la Fuente

La segregacion o separacion en la fuente es la base fundamental de la adecuada
gestién de residuos hospitalarios y similares y consiste en la separacién selectiva
inicial de los residuos procedentes de cada una de las fuentes determinada, dandose
inicio a una cadena de actividades y procesos cuya eficacia depende de la adecuada

clasificacion inicial de los residuos.

Para la correcta segregacion de los residuos Hospitalarios y Similares, las areas y/o
servicios estdn dotadas de recipientes en cantidades y tamafos necesarios de
acuerdo con el tipo y la cantidad de residuos que se generan.

Se ha evidenci6 la adopcién y estandarizacién del cédigo de colores utilizado en la
Institucion, lo cual ha permitido unificar la segregacion, clasificacion de los diferentes

residuos generados.

El cédigo de colores utilizado dentro de la Institucion se presenta a continuacion:

) z COLOR DEL
CLASIFICACION DEL RESIDUO ETIQUETA O ROTULO RECIPIENTE
Biodegradable Siodegradebl
Ordinario y/ o Inerte No Peligroso Ordinario e Inerte
Reciclable _ . _
Plastico Reciclable Plastico Gris
Reciclable Vidrio Reciclable Vidrio Gris
Recwmﬁ[eﬂ“}?el; carton Yy Reciclable papel y carton Gris
similares
Reciclable Chatarra Reciclable Chatarra Gris

Infeccioso Biosanitarios

Riesgo Bioldgico
(Biosanitarios)

Infeccioso Riesgo Bioldgico
ﬂlmtomtymto[égicos (Anatomopatolégicos)
Animales Riesgo Bilogico (Animales)
Quimico Inflamable
Quimico Corrosivo
Quimico Explosivo
Toxico. Ej.: Metales Pesados
Quimico (Mercurio, Plata, Plomo, entre
otros).
Radiactivo Radiactivos

Parpura
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Los recipientes utilizados en la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira, cumplen las
caracteristicas estandarizadas por la Norma, las cuales se describen en el siguiente

cuadro.
CONTENEDORES
ITEM BOLSAS CANECAS CORTOPUNZANTES
CAPACI De acuerdo al Que permita almacenar :
. No mayor a 2 litros
DAD volumen generado entre recolecciones
Residuos infecciosos: R'g;d]?égm?r:”;:?:le’ Rigidos, en polipropileno
MATERIAL Polietileno de alta resistente a Ia%orro’sic’m de alta densidad, no debe
densidad o contener PVC.
como el plastico
1.4 milésimas de
pulgzdzl;?gésas Livianas, que resista el Resistentes a rupturas y
ESPESOR Peque manejo que se les da con perforaciones por
1.6 milesimas de los residuos elementos cortopuzantes
pulgada: Bolsas ' P
pequeiias
Ideal: tronco cilindrico, Con tapa ajustable, de
FORMA Variable sin aristas internas bocNa angos_ta y tener una
Dotado de tapa de sefal que indique hasta
buen ajuste donde se debe llenar
ROTULO \) CALY ' _
O CosnEs. RECICLABLES SIoLSeIo CORTOPUNZANTES
COLOR VERDE GRIS ROJO ROJO
SLoaSo?gf?astgﬁg%T] Livianas, Deben ser desechables,
REQUERI porte Los recipientes para livianos, cierre hermético y
ejercida por los : : . L
MIENTOS residuos contenidos residuos infecciosos tener soporte que impida
. 0S Y deben ser tapa pedal Su movimiento
por su manipulacién
' W
IMAGEN
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ANEXO V. PLAN DE CONTROL OPERACIONAL PARA RESIDUOS
HOSPITALARIOS EN LA ESE

Almacenamiento de Residuos Quimicos

El almacenamiento de sustancias residuales quimicas, incluyendo los
empaques y envases de medicamentos y farmacos, debe efectuarse teniendo
en cuenta las siguientes medidas:

e Antes de almacenarlas deben ser identificadas, -clasificadas vy
determinadas sus incompatibilidades fisicas y quimicas, mediante la
ficha Técnica y de seguridad, la cual serd suministrada por el proveedor.

e Manipular por separado los residuos que sean incompatibles.

e Conocer los factores que alteran la estabilidad del residuo tales como:
Humedad, calor y tiempo de disposicion.

e Los empaques de medicamentos deben ser destruidos previo a la
segregacion.

Dichos empaques se deben utilizar de tal forma que no sea posible su
reutilizacion.

e El almacenamiento debe hacerse en estantes, acomodandolos de abajo
hacia arriba. Los residuos de mayor riesgo deben ser colocados en la
parte inferior, previniendo derrames.

e Las sustancias volatiles e inflamables deben almacenarse en lugares
ventilados y seguros.

GESTION EXTERNA

Es el conjunto de operaciones y actividades de la gestion de residuos las
cuales actualmente en su gran mayoria se realizan por fuera del
establecimiento del generador como la recoleccion, aprovechamiento, el
tratamiento y/o disposicion final. No obstante lo anterior, el tratamiento sera
parte de la Gestion Interna cuando sea realizado en el establecimiento del
generador.
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5.1.1.1. Documentacién empresa incineradora (Gestion externa)

La E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira tiene contrato con la empresa del
servicio especial de aseo Sandesol. El Hospital exigira la licencia ambiental y
el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios — Gestion Externa-.
Estos documentos serviran para evaluar la gestibn que realiza la empresa
incineradora con los residuos.

Se tiene entendido que

. : Proceso de SANDESOL
Sandesol cuenta con licencia T Fm=ss s =i o8 =2 iir = ¢
ambiental Resolucion N° 0144 || = oceepeesseees
de fecha 09 de febrero de 2000,
emitida por la CDMB vy ép

resolucion 0865 de fecha 21 de
septiembre de 2001 por el
Ministerio del Medio Ambiente,
para la recoleccion, transporte e

RECOLECCION

incineracion del residuos
especiales, biosanitarios e
Industriales. rAnSreRTE

Ademas, Sandesol cuenta con

planta de incineracion propia | m & A VP ORAL T
ubicada en el Parque Industrial E—_ ;
Il etapa, en Bucaramanga, el é,

incinerador trabaja con dos
camaras en la  primera
(combustién) se incineran los
residuos y en la segunda

INCINERACION

(postcombustién) con dos (2) ——
segundos de retencién, la quema de gases y humos, lo que evita emisiones
contaminantes a la atmosfera.

Los vehiculos estan adecuados para el transporte de estos residuos y por lo
tanto cumplen con la normatividad vigente.

Dentro del servicio que prestard Sandesol al Hospital esta la incineracién de
residuos Biosanitarios y cortopunzantes. La incineracién de residuos
anatomopatolégicos se realizara una vez se acondicione el sistema de
refrigeracion al vehiculo, para lo cual el hospital de igual forma debera entregar
los mismos residuos refrigerados.
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COMUNICACION INTERNA

Se publicard en cada servicio, en la sefializacion se indica el cédigo de colores,
el tipo de residuo y unos ejemplos de los residuos que se depositan en cada
caneca, (Ver Anexo l), buscando mejorar los siguientes aspectos:

@ |dentificar y clasificar el residuo para eliminarlo en el recipiente
respectivo.

Desechar los residuos con un minimo de manipulacion.

Reducir al minimo la posibilidad de contaminacion cruzada

Evitar que determinados residuos reciban una disposicion final que no
les corresponda.

Prevenir los riesgos laborales y ambiéntales derivados de una gestion
incorrecta.

® @E

CARACTERIZACION CUALITATIVA

Se recomienda realizar la caracterizaciéon cualitativa 1 vez por afio o cada vez
gue se requiera evaluar el programa de manejo de residuos.

La caracterizacion cualitativa consiste en identificar la composicion de los
residuos generados tanto peligrosos como no peligrosos; igualmente sirve para
evaluar la segregacion que se realiza en cada uno de los puntos de generacion
de residuos de los diferentes servicios.

La persona que realiza la caracterizacion debe tener en cuenta lo siguiente:

@ Tener el esquema basico de vacunacion

@ Estar vacunado contra la hepatitis B (tres dosis y anticuerpos)

@ Utilizar los elementos de proteccion personal: Guantes de latex, guantes de
caucho, delantal, tapabocas, protector ocular, gorro.

@ Debe contar con otra persona que se encargue de tomar los datos
respectivos.

@ Debe ser cuidadosa, se puede encontrar mala disposicion de elementos
cortopunzantes dentro de las bolsas.

@ Debe tomar registro de los residuos que encuentre y especialmente resaltar
los errores que se encuentren identificando el servicio, llevar un registro
fotogréfico.

CARACTERIZACION CUANTITATIVA

La caracterizacion cuantitativa se debe realizar para calcular los indices de
destinacion y para llevar un registro de la cantidad de residuos generados tanto
peligrosos como no peligrosos, en el formato RH1, (Ver Anexo J y Numeral 9.1)
En el lugar de almacenamiento se tendra una balanza o peso en el cual la

persona encargada de entregar los residuos a las empresas de aseo, debe
tomar el dato y registrarlo en el formulario RHP1.
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DESACTIVACION DE RESIDUOS

Para realizar la manipulacion segura de los residuos que vayan a ser enviados
a una planta de tratamiento de residuos peligrosos, deben desinfectarse
previamente con técnicas de baja eficiencia de tal forma que neutralicen o
desactiven sus caracteristicas infecciosas.

NOTA: dado que el cloro es uno de los precursores en la formacion de agentes
altamente téxicos como las Dioxinas y Furanos, no se deben desinfectar con
Hipoclorito los residuos que vayan a ser incinerados.

Anatomopatoldégicos

La manipulacién correcta de los residuos anatomopatolégicos debe ser tal que
se minimice la posibilidad de derrames accidentales de los mismos durante el
transporte, y por ende, minimice la posibilidad de lesiones al personal y/o de
infeccion potencial a quienes los manipulan y a terceros que lleguen a entran
en contacto con ellos.

Una vez se generen, seran desinfectados (desactivacion quimica de baja
eficiencia) antes de ser llevados al almacenamiento central refrigerado, se

colocan en recipientes plasticos, a prueba de goteo para su posterior entrega a
la empresa especial de aseo.

Placentas

® Disponer en recipiente de plastico y adicionar formol al 10%.

® Llevar al cuarto de almacenamiento central a refrigeracion

® Entregar a la empresa especial de aseo

NOTA: CARACTERISTICAS DEL FORMOL

~FORMALDEHIDO —-METANAL AL 37%: FORMOL

Liquido claro, casi incoloro, de olor penetrante e irritante; en reposo se
polimeriza espontdneamente originando un polimero soélido denominado
Paraformaldehido.

Por esta razon las soluciones se estabilizan con Metanol del 10-15%.

% Desventajas

@ Accion lenta
@ La materia organica interfiere en su actividad
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@ Sus vapores son irritante: puede producir irritacion de la mucosa
respiratoria y ocular, quemaduras al contacto directo, urticaria,
dermatitis, dificultad respiratoria, edema pulmonar y alteracion del
sistema nervioso.

@ Las diluciones se inactivan al almacenar por efectos de la
temperatura y la evaporacion.

N Almacenamiento

@ Guardar sin diluir en sitio fresco y ventilado; en caso de derrame,
aplicar sobre la superficie un material absorbente como arena,
aserrin o talco con el fin de controlar la emision de vapores.

N Precauciones

@ Tener buena ventilacion donde se diluye

@ Usar elementos de proteccion personal: gafas, guantes y
mascarilla.

@ Diluir sélo lo necesario inmediatamente antes de utilizarlos.
@ Cerrar muy bien el frasco o garrafa.

Para desactivar las placentas se va ha utilizar una dilucion de 100 c.c. a una
concentracion del 10%, segun el formol utilizado se puede calcular utilizando la
formula del hipoclorito, (véase figura 52), si el formol viene a 37% necesitamos
72 c.c. de agua y 28 c.c. de formol al 37%.

Liquidos bioldgicos o fluidos corporales

® Disponer en recipiente de plastico y adicionar hipoclorito de sodio a
5000ppm

® Dejar actuar durante 30 minutos

®» Verter o descartar a la red de alcantarillado.

NOTA: La dilucion del hipoclorito la encuentra en el Anexo K

Coagulos de sangre

® Disponer en un frasco o garrafa de plastico con tapa. Y rotulado “Coagulos’
® Llevar al cuarto de almacenamiento central a refrigeracion
®» Entregar a la empresa especial de aseo para Incineracion

NOTA: Las garrafas plasticas que se utilicen no deben ser de PVC
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Piezas dentales

Las piezas dentales se envuelven en una gasa y se disponen en la bolsa roja
sin ningun tipo de desactivacion.

Muestras de materia fecal

Residuos de materia fecal se deja en el mismo frasco en que llega la muestra,
se sella bien y se dispone en la bolsa roja para posterior incineracion.

Cultivos de laboratorio

® Llevar al autoclave a 15Ib/pulg2 de presion durante 15 minutos

®» Disponer en bolsa de color rojo

® Entregar a la Ruta Sanitaria para que lo lleve al almacenamiento central
®» Entregar a la empresa especial de aseo para incineracion

Residuos Cortopunzantes

Para los residuos cortopunzantes se estipula que las
agujas deben introducirse en el contenedor sin reenfundar,
las fundas o caperuzas de proteccién se disponen en el
recipiente del reciclaje (color gris), siempre y cuando no se P
encuentren contaminadas de sangre y otro fluido corporal. .~

Disponer en el contenedor de elementos cortopunzantes

Llenar hasta las % partes de su capacidad

Aplicar Peroxido de Hidrogeno del 20 al 30%, dejar actuar durante 20
minutos

Colocar un tamiz y extraer la sustancia

Sellar el contenedor

Entregar a la Ruta Sanitaria para que lo lleve al almacenamiento central
Entregar a la empresa especial de aseo para incineracion

A A A I & & 4

NOTA: Aplicar solamente esta sustancia, ya no se permite aplicar hipoclorito
de sodio para elementos o residuos cuya disposicion final sea a la incineracion.

Residuos quimicos de medicamentos

Los residuos usados, vencidos, deteriorados, mal conservados o provenientes
de lotes que no cumplen especificaciones de calidad, son considerados como
residuos peligrosos.

®» Disponer en Bolsa de color rojo
® Rotular la bolsa como “Quimicos reactivos” o “Farmacos”
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Hacer un listado de los residuos

Colocar el grado de riesgo y anexar fichas técnicas

Enviar este listado a la empresa especial de aseo

Esperar evaluacion y respuesta de la empresa

Entregar a la empresa especial de aseo y pedir acta de incineracion de los
residuos.

' A A & 2

Si se van a reciclar los empaques de los medicamentos se deben tomar en
cuenta precauciones como: las cajas de los medicamentos se deben romper,
los frascos de medicamentos y de detergentes se deben perforar siempre y
cuando sea posible, ademas se deben retirar las etiquetas, corchos, tapas. Lo
anterior con el fin de evitar sean reutilizados por personas inescrupulosas

Una vez tomadas las precauciones anteriores, disponerlos materiales
reciclables en bolsas de color gris, finalmente entregarlos a empresas
confiables de recicladores.

Residuos quimicos mercuriales

® Disponer en recipiente plastico, con tapa y rotulado “Mercuriales”

®» El frasco debe contener glicerina, aceite mineral o soluciones de
permanganato de potasio al 2%. Se utlizan estas sustancias en una
cantidad igual al peso de los residuos.

®» Entregar a le empresa especial de aseo para realizar la recuperacion de los
metales pesados que contienen.

Residuos quimicos reactivos
Liquidos reveladores

Estos residuos se encuentran en la clasificacion como residuos
peligrosos quimicos reactivos (provenientes del revelado de placas
de rayos X), el revelador se vierte por el alcantarillado diluido en
agua y el fijador se puede vender a una persona que tenga permiso
para tratar estos residuos.

MOVIMIENTO DE RESIDUOS

El movimiento interno de los residuos, es una de las actividades que se debe
realizar bajo condiciones como las siguientes:

En forma independiente residuos peligrosos y no peligrosos.

En horarios en que no haya usuarios o pacientes dentro del hospital.
En horas donde no se esté repartiendo comidas.

Por la ruta mas corta, cubriendo la totalidad de la institucion.
Utilizando los elementos de proteccidn personal.

R B R @ ®
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@ Las bolsas se deben cerrar en la caneca que se encuentran antes de
retirarlas.

@ Se recomienda a las IPS de segundo nivel, llevar un control
microbiolégico de los implementos utilizados en el manejo interno de los
residuos, con el fin de adoptar las medidas sanitarias a que haya lugar.

Teniendo en cuenta lo anterior, se disefidé la ruta sanitaria del hospital. (Véase
Anexo H).

5.1.2. Movimento interno de Residuos

Ruta sanitaria de residuos no peligrosos

Para realizar la ruta sanitaria de residuos no peligrosos se utilizara un carro
recolector, La ruta sanitaria de los residuos no peligrosos ordinarios se
realizara todos los dias a las 5:00 p.m., ya que en este horario se cumple con
todas las especificaciones anteriores.

El reciclaje se recoge utilizando la misma ruta establecida para los residuos
ordinarios.

Ruta sanitaria de residuos peligrosos

La ruta sanitaria de los residuos peligrosos se realizara todos los dias a las
6:00 p.m., el carro recolector utilizado es de color rojo.

ALMACENAMIENTO CENTRAL DE RESIDUOS

Almacenamiento Central

El almacenamiento central es el lugar donde permanecen los residuos para
entregarlos a las empresas de recoleccion externa, en el Hospital el
almacenamiento va a quedar ubicado en al lado del garaje de la ambulancia,
como se ve en el plano (ver anexo H), se disefilo cumpliendo con las siguientes
caracteristicas, (Véase anexo F):

@ Estar dotado de contenedores para cada tipo de residuos.

@ Es un area de acceso restringido, con elementos de sefalizacion y
permanece cerrado.

@ Cubierto para proteccion de aguas lluvias.

@ lluminacion y ventilacion adecuadas

@ Paredes lisas de facil limpieza, pisos duros y lavables con ligera pendiente al
interior

@ Equipo de extincién de incendios.
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@ Acometida de agua y drenajes para lavado

@ Elementos que impidan el acceso de vectores, roedores, etc.

@ Localizado dentro de las instalaciones del hospital, aislado de servicios
asistenciales.

@ Debe estar sefalizado como “ALMACENAMIENTO CENTRAL DE
RESIDUOS HOPSITALARIOS”

@ Disponer de espacios por clase de residuo, se encuentran separados por un
muro, cada seccion se encuentra sefalizada, “RESIDUOS NO PELIGROSOS”
Y “RESIDUOS PELIGROSOS".

@ Se tiene canecas para cada tipo de residuo, son rigidas, plasticas,
impermeables y retornables, cumplen con el cédigo de colores, tienen tapa de
buen ajuste y permanecen tapadas.

@ Dispone de una bascula y lleva un registro para el control de la generacion
de residuos (RH1).

@ Es de uso exclusivo para almacenar residuos hospitalarios y similares.

@ Se recomienda a las IPS de segundo nivel llevar un control microbiol6gico
periodico en estos lugares, con el fin de evaluar los procedimientos de
desinfeccion y adoptar las medidas sanitarias a que haya lugar.

@ Los residuos hospitalarios peligrosos infecciosos (anatomopatolégicos) de
IPS de segundo nivel deben almacenarse en ambientes con una temperatura
no mayor de 4°C, nunca a la intemperie.

DISPOSICION FINAL

Disposicion final por clase de residuos y empresa encargada

TIPO DE RESIDUO DISP. FINAL EMPRESA
RESIDUOS | Biodegradables, inertes y o .
Ao Relleno sanitario | Empresas publicas
NO ordinarios o comunes de Malaga
PELIGROSO o o 9
S Reciclaje Reciclaje 2 vez/sem
Biosanitarios
Anatomopatolégicos Incineracién SANDESOL
RESIDUOS Cortopunzantes 2 vez/mes
PELIGROSO :
S Metales pesado Almacenamiento
Reactivos Fijador Almacenamiento Empresa con
de Rayos X | Revelador Alcantarillado permiso ambiental
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CONTROL DE EFLUENTES LIQUIDOS Y EMISIONES ATMOSFERICAS

OBJETIVO:Controlarlos vertimientos que se realizan por la E.S.E. hospital
Regional de Garcia Rovira a la red de alcantarillado del municipio de Malaga, y
las emisiones atmosféricas que genera, para disminuir los impactos al agua y al
aire.

CONTROL DE MICROORGANISMOS PATOGENOS

Por las caracteristicas y cantidades de las descargas que diariamente se
realizan a la red de alcantarillado, es necesario controlar adecuadamente los
microorganismos patégenos y la contaminacion de las aguas.

Para controlar los microorganismos patogenos se debe utilizar un desinfectante
gue elimine los microorganismos causantes de diferentes enfermedades.

Caracteristicas de un Desinfectante ideal

Un desinfectante ideal, debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

Amplio espectro

Accion Rapida

No afectado por factores ambientales
No téxico

Compatibilidad con materiales

Efecto residual sobre la superficie tratada
Facil de usar

Inoloro

Econdmico

Soluble

Estable.

EEEEREEREE

Accioén de los Desinfectantes

La accion de los desinfectantes se divide en tres grupos:

Desinfeccion de alto nivel

Destruye todas las formas de vida de microorganismos excepto gran cantidad
de esporas. Se utiliza en desinfeccion de elementos semicriticos.
Desinfeccion de nivel intermedio

Inactiva virus, bacterias en estado vegetativo, hongos, mycobacterium
tuberculosis y no necesariamente esporas. Es usado para la desinfeccion de
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superficies de areas de alto, mediano y bajo riesgo dependiendo de la
concentracion de la solucion.
Desinfeccion de Bajo nivel

Destruye la mayoria de las bacterias, hongos, algunos virus pero no
microorganismos. Se utiliza para desinfeccion de elementos no criticos, areas,
muebles y enseres del paciente.

Los desinfectantes mas utilizados son los compuestos yoddéforos, aldehidos,
clorados, alcoholes y peroxigenos.

El hospital, utilizan el hipoclorito de Sodio al 5.25% por cumplir con la mayoria
de las caracteristicas mencionadas anteriormente.

Hipoclorito de sodio

Es un desinfectante de Nivel intermedio; su accién oxidante provoca
guemaduras de las paredes celulares de los microorganismos, alteracion de las
moléculas de proteinas y &cidos nucleicos e inhibicibn enzimética. Es
altamente bactericida, destruye microorganismos gram positivos y gram
negativos, hongos y virus.

Uso del hipoclorito de sodio

Recomendado para pisos, paredes, bafios, mesas quirdrgicas, materiales de
laboratorio, equipo metalico inoxidable, superficies de trabajo, liquidos de
desecho y descontaminacién de las superficies.

Recomendaciones

Manipular con proteccion: guantes y tapabocas

Se hace preparacion diaria.

El tiempo de duracion de las soluciones cloradas varia segun las

condiciones ambientales, de almacenamiento y empaque del producto y

requieren de recipientes opacos no metalicos para su almacenamiento.

4. Se inactiva por la luz y el calor y por materia organica luego de doce horas
de preparado.

5. No mezclar con detergentes pues esto inhibe su accién y produce vapores

irritantes para el tracto respiratorio.

Desecharlo inmediatamente después de usarlo

Es corrosivo para el niquel, el hierro y el acero, por lo tanto no se debe dejar

el instrumental mas tiempo del indicado y utilizar las diluciones adecuadas.

WwnN e

No
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Como preparar soluciones de hipoclorito?

El hipoclorito que compra es al 5.25% (Ver Anexo K. Cuadro de diluciones), si
se cambia la concentracion del hipoclorito que se compra es
necesario actualizar la tabla de diluciones de acuerdo a la
siguiente formula:

Para calcular esta concentracion se utiliza la féormula:

Formula para la dilucion del hipoclorito

Cd xVd Vd: Volumen deseado (cc)
V = C Cd: Concentracion deseada (%)
¢ Cc: Concentracion conocida (%)
Ejemplo:
Se debe agregar 95c.c. de hipoclorito de sodio al
0.5% x1000cc S,
= 22X R 95ec 5.25% a 905c.c. para tener 1000c.c. de una dilucién
5.25% al 0.5%.

CARACTERIZACION DE AGUAS RESIDUALES

La caracterizacion de las aguas residuales del Hospital se realiza para
determinar si cumple o no cumple con los parametros por ley establecidos en el
decreto 1594 de 1984.

La caracterizacion consiste en un estudio de las aguas residuales del Hospital,
en el cual se debe realizar un monitoreo mediante la técnica de muestra
compuesta, tomando alicuotas cada hora e integrando al final de la jornada de
acuerdo al caudal, se realizaran las mediciones de pH, caudal y temperatura en
el sitio.

Para dicho estudio se debe contratar laboratorio de aguas, el cual debe ser
certificado por la autoridad ambiental con el fin de garantizar la veracidad en los
resultados del estudio.

Los parametros a tener en cuenta en la caracterizacion de las aguas residuales
son:

PH y Temperatura, Surfactantes, Sdlidos Susupendidos, Plomo, Fosfatos,
DBO5, DQO, Grasa y Aceites, Solidos Totales, Solidos Disueltos, Sélidos
Sedimentables, Turbiedad, Coliformes Totales, Coliformes Fecales,
Estreptococos, Caudal y Plata.

La informacién respecto a la frecuencia de monitoreo y otros parametros, se
pidié por medio escrito a la CAS.
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La caracterizacion se debe realizar bajo auditoria de la autoridad ambiental, es
por lo anterior que siempre se le debe participar de la fecha del muestreo con 8
dias de anticipacion para que esté presente y el estudio tenga validez.

CONTROL DE SEGURIDAD INDUSTRIAL Y PLANES DE CONTINGENCIA

“Las medidas de higiene y seguridad permitiran proteger la salud del trabajador
y prevenir riesgos que atenten contra su integridad. Teniendo en cuenta que la
proteccion de la salud del personal que ejerce las labores de aseo y limpieza
son fundamentales, se deben poner en practica las medidas de seguridad en el
manejo de todo las residuos especialmente la utilizacion de elementos de
proteccion personal adecuados para cada caso”.

RESPONSABLE:Subgerente de servicios y Representante de enfermeria

OBJETIVO:Garantizar la integridad de la salud de los trabajadores, pacientes y
visitantes, realizando un manejo seguro de los residuos hospitalarios en la
E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Los elementos de proteccion personal minimos necesarios para llevar a cabo la
recoleccion de los residuos hospitalarios y con caracteristicas similares de una
forma segura son (Ver cuadro 37):

Ropa de trabajo institucional.

Delantal plastico tipo industrial de color claro con ajuste a la
cintura

Guantes de caucho tipo industrial, calibre 25, largo 20 cm
Tapabocas o mascarilla

Gorro

Protector ocular con visidbn panoramica

Botas de caucho de color claro, tipo mediacafia y suela
antideslizante

RRR®R @@

De los anteriores, la proteccion ocular y la mascarilla no son de uso obligatorio
en caso de recoleccion de residuos no peligrosos.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD GENERALES

El personal involucrado en el manejo de residuos hospitalarios
tendra en cuenta las siguientes medidas para su seguridad:
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Asumir que todo paciente esta potencialmente infectado, al igual que los
materiales que han entrado en contacto con sus liquidos corporales.
Lavese cuidadosamente las manos antes y después de cada contacto
con material patégeno.

Conocer sus funciones especificas, la naturaleza y responsabilidades de
su trabajo y el riesgo al que esta expuesto.

Someterse a un chequeo general y aplicarse el esquema completo de

vacunacion.

R ® ® ® ®

Encontrarse en perfecto estado de salud, no presentar heridas.
Evite la manipulacion directa de materiales contaminados si usted

presenta lesiones exudativas o dermatitis serosas, hasta tanto hayan

desaparecido.

OEONONO]

personal.

Desarrollar su trabajo con el equipo de proteccion personal.

Abstenerse de ingerir alimentos o fumar mientras desarrolla sus labores.
Disponer de los elementos de primeros auxilios.

Mantener en completo estado de asepsia el equipo de proteccion

Descripcién y uso de los elementos de proteccion personal

TIPO DE ELEMENTO ESPECIFICACION Uso
*

Guantes: Brindan . ASEO0 en lugar  de

s . Industrial: Guantes de | almacenamiento de
proteccion a la piel h lib o5 i
contra la exposicion a caucho, — callbre » | eslauos. .
L ., | talla a la necesidad del | * Labores diarias de
liquidos de proteccion . i ”

usuario, largo: 20 cm recoleccion

universal.

* Lavado de recipientes.

Proteccion Ocular: | * Gafas en |, .
. . : o Labores de recoleccion y
Brindan proteccion a los | policarbonato, Vision
. ) L transporte manual de
0jos contra salpicaduras | panoramica, \
P . residuos.

y aerosoles de liquidos | ventilacion lateral.
de precaucioén universal. | * Careta o visera
Proteccion

. . . * Todas las labores de
respiratoria: Previene la | , ) )

L Mascarilla  para | manejo de residuos
exposicion de las " .

polvos no toxicos infectados.

membranas mucosas de
la boca y de la nariz a

* Mascarilla repelente

* Labores de aseo de lugar

co .. | de fluidos de almacenamiento de
liquidos de precaucion :
. residuos.
universal
* Procedimiento de
SobreRopa Delantal Plastico limpieza y lavado del
almacenamiento central.
Botas de caucho de * Labores de lavado y aseo
color claro. Tipo media | a almacenamiento de
Calzado cafa con suela residuos.

antideslizante

* Labores de limpieza y
desinfeccién de areas.
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NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL MANEJO DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS

Las normas de bioseguridad son las precauciones y procedimientos para
garantizar el control de riesgos laborales procedentes de: agentes fisicos,
bioldgicos, quimicos y radioactivos que constituyen una amenaza para el
personal de salud, los clientes y el medio ambiente.

/—\

@ Aplicar las Normas Universales de Bioseguridad.

@ Todas las auxiliares, dedicadas a las labores de
manejo de residuos deben mantener actualizado su
esquema de vacunacion contra el riesgo de Hepatitis

B.

@ Utilizar los elementos de proteccién personal segun lo
especificado.

@ No consumir alimentos no fumar durante las actividades de
manipulacion de residuos.

@ Maneje con estricta precaucion los elementos cortopunzantes vy
dispongalos o deséchelos en el contenedor adecuado.

@ Absténgase de doblar o partir manualmente las hojas de bisturi,
cuchillas, agujas o cualquier otro elemento corto punzantes.

@ No cambie elementos cortopunzantes de un recipiente a otro.

@ Descontaminar, lavar, desinfectar y mantener secos y ordenados los
elementos de aseo.

@ Observar el trapero antes de refregarlo o exprimirlo para detectar la
presencia de material corto punzante.

@ En caso de ruptura de material de vidrio contaminado con sangre u otro
liqguido corporal, los vidrios deben recogerse con escoba y recogedor,
nunca con las manos y depositarlos en una caja de carton antes de
disponerlos en bolsa roja.

@ Mantener los basureros rojos tapados.

@ Todos los residuos que se encuentran en la bolsa roja se consideran
contaminados, éste tipo de residuos no se pueden vaciar de una bolsa a
otra.

@ Anudar las bolsas antes de sacarlas del basurero.

@ No introducir las manos dentro del recipiente porque se

puede ocasionar pinchazos, cortadas o contacto con
material contaminado.

@ Acondicionar en forma apropiada todos los residuos
que puedan representar riesgo y evitar abrir los
recipientes rigidos que contengan residuos peligrosos
especialmente elementos corto punzantes.

@ Comunicar la presencia de elementos cortopunzantes en sitios no
adecuados para que se tomen las medidas correctivas.

@ Mantener los elementos utilizados para la descontaminacion (aserrin,
hipoclorito, etc.) en un lugar de facil acceso para la emergencia.
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@ Notificar todo tipo de puncion, raspadura y laceracion que se presente
durante el proceso de manejo de residuos para que sea clinicamente
evaluado y haga el reporte inmediato de accidente de trabajo.

GUIA DE ASEO Y DESINFECCION

Para seguir la guia de aseo y desinfeccion, se debe utilizar hipoclorito de sodio,
ver numeral 6.1.3. y el Anexo K, para manejarlos de una forma adecuada.

Descontaminacion

Es el proceso quimico para inactivar los microorganismos y disminuir el riesgo
de contaminacion del personal de salud al realizar la limpieza y desinfeccion de
los elementos utilizados en el manejo de los desechos hospitalarios y similares.
Se utiliza hipoclorito de sodio a 5000 ppm.

Limpieza
&/
=
Es el proceso fisico y quimico de remocion de material extrafio (suciedad,
materia orgénica, etc.) de los objetos y superficies. Es el paso mas —

importante en el proceso. Un aseo meticuloso reduce significativamente los %\%
microorganismos y la materia organica. Se realiza con agua y jabon
abundante.

Desinfeccidén

Es el proceso quimico que elimina todos los microorganismos de los objetos o
superficies con excepcion de las esporas bacterianas. Esta se realiza
utilizando un agente desinfectante, hipoclorito a 5000 ppm.

Instrucciones de limpieza y Desinfeccién

Recipientes reutilizables

Aplicar el proceso de descontaminacién, limpieza y desinfeccion antes de
colocar nueva bolsa.

Elementos de proteccion personal

Deben someterse a limpieza y desinfeccion terminada la jornada de
recoleccion.
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Almacenamiento central

Retirar los recipientes del almacenamiento

Lavar las paredes aplicando la guia de aseo y desinfeccion utilizando
escobillas de arriba hacia abajo.

Lavar el piso aplicando la guia de aseo y desinfeccion utilizando escoba y
secar con trapero.

Realizar este proceso cada vez que se realice la recoleccion externa de los
residuos.

® ® @r

Elementos de Aseo
Todos los elementos de aseo utilizados en los anteriores procedimientos seran

especificos para cada tarea y se deben someter a descontaminacion, limpieza
y desinfeccién diaria.
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ANEXO W. PLAN DE EMERGENCIA PARA RESIDUOS PELIGROSOS

PLANES DE CONTINGENCIA

El plan de contingencia contempla las medidas necesarias que se deben tomar
durante eventualidades o situaciones de emergencia. ES un importante
elemento de seguridad y de respuesta rapida que ayuda a minimizar
exposiciones desconocidas que pueden presentarse cuando se manejan
productos y/o servicios potencialmente riesgosos. Los funcionarios que
atiendan el incidente deben utilizar los elementos de proteccion personal.

Medidas de prevencion

Observar que al colocar la bolsa no se encuentre con rotos.

Entrenar al personal en técnicas de limpieza y desinfeccion.
Mantener todos los recipientes tapados.

Ubicar correctamente las canecas en lugares donde no se interfiera
el paso.

Mantener el contenedor de elementos cortopunzantes en el soporte.

(O ORORORO

Emergencia interna

Rotura de bolsa

El procedimiento a seguir cuando ocurre rompimiento de una bolsa que
contenga residuos de riesgo bioldgico es el siguiente:

Si al momento de sacar la bolsa del recipiente que contiene residuos de riesgo
bioldgico observa que esta rota, debe hacer lo siguiente:

@ Colocar nuevamente la bolsa dentro del recipiente para que su
contenido no caiga al piso.

Llevar el recipiente con todo su contenido, al cuarto de aseo.

Sacar la bolsa rota del recipiente reutilizable.

Colocarla dentro de otra bolsa roja.

Descontaminar el recipiente con hipoclorito a 5000 ppm.

Lavar con agua y jabon y desinfectar con hipoclorito a 5000 ppm por
30 min.

Proceder de igual manera con el area y los implementos utilizados.
Evaluacion del evento.

ORO BN O RONORONO)]
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Derramamiento durante el movimiento interno

Si ocurre derrame de residuos de riesgo biolégico (Liquidos o soélidos) durante
el movimiento interno al sitio de almacenamiento, se debe tener en cuenta las

siguientes recomendaciones:

Derrame de
Residuos Sélidos

Derrame de
residuos liauidos

/

7

Usar elementos de
proteccion personal.

Usar elementos de
proteccion personal.

Acordonar el area para
evitar el paso de
personal

Acordonar el area para
evitar el paso de
personal

Utilizar escoba y
recogedor para la
recoleccioén de residuos

Depositar los residuos
en otra bolsa rojay
sellarla

Colocar aserrin, papel
absorbente o
gelificante sobre el
derrame

Desinfectar el area con
hipoclorito a 5000 ppm
y los elementos de
aseo

Aplicar hipoclorito de
sodio a 5000 ppm por
30 minutos.

Recoger con escoba y
recogedor

Reportar el suceso

Depositar los residuos
en otra bolsa roja y
sellarla

Desinfectar el &rea con
hipoclorito a 5000 ppm
y los elementos de
aseo.

Reportar el suceso.

En caso de tener que recoger orinas, vomitos o cualquier otro tipo de secrecion
o residuo liquido que se considere contaminado, debe procederse de acuerdo
al plan de contingencia de Derrame de residuos liquidos.

NOTA: No mezclar nunca desinfectantes con jabones.



Accidentes con elementos Cortopunzantes

Lavar la zona afectada con abundante agua y jabon bactericida
Permitir que sangre libremente

Aplicar una solucion antiséptica

Acudir al médico de urgencias

Reportar el accidente de trabajo

Realizar la evaluacion médica del afectado

Realizar la evaluacion médica del accidentado

Tomar examenes, pruebas sexologicas, antigenos de superficie de
hepatitis B (AgHBSs), anticuerpos para VIH (anti VIH) y serologia para
sifilis (VDRL o FtAADbs).

Con los resultados de los exdmenes se debe realizar seguimiento
clinico y sexoldgico al trabajador accidentado a las 6,12 y 24
semanas.

RRRQRBMEBMRE®
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Contingencia en el manejo de hipoclorito de sodio

@ Inhalacion
- Busque aire fresco y personal capacitado debe suministrar
respiracion artificial si respira con dificultad
- Obtenga atencién médica de inmediato

@ Contacto con la piel
- Lave la parte afectada con abundante agua durante 15 minutos
- Retire y lave la ropa contaminada
- Si hay irritacion obtenga atencién médica

@ Ingestion
- Lave la boca con agua
- No induzca al vomito
- De a beber 2 vasos de agua. Nunca de a beber nada a personas
inconscientes 0 en convulsion
- Llame inmediatamente al médico

@ Contacto con los ojos
- Lave le ojo afectado con abundante agua durante 15 minutos,
moviendo parpados para asegurar la limpieza
- Llame inmediatamente al médico

Incendios

Como medidas preventivas se deben tener en cuenta lo siguiente:
@ Mantener sefalizados todos los recipientes y el lugar de

almacenamiento de residuos
@ Mantener el extintor adecuado apto para residuos hospitalarios
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@ Mantener el extintor cargado
@ Ubicar los residuos lejos de las fuentes de calor
@ No disponer en las canecas residuos de fésforos

Durante el sismo:

@ Mantener la calma

@ Usar extintores de acuerdo al tipo de fuego (Tipo ABC)

@ En el momento del incendio retirar el papel y carton de reciclaje como
primera medida

@ Si no es posible contener el incendio evacue la zona y llame a los
bomberos

@ Avisarles en que lugar se encuentran almacenados los residuos
hospitalarios.

@ Si el humo ingresa a un ambiente cerrado mantener la cara lo mas
cerca del piso, donde el aire estd menos contaminado, cubrirse la
nariz y boca con un trapo mojado.

Interrupcion de servicios publicos

@ Agua
- Reducir el consumo de agua de la institucién
- Limitar el uso de bafios publicos
- Utilizar ropa desechable
- Realizar solo la desinfeccién de los sitios y recipientes que lo

requieran en la institucion con la aplicacién de hipoclorito de sodio

@ Energia

- Se utilizara planta eléctrica

Crisis financiera

Si se presenta una crisis financiera al interior del hospital se deben implementar
técnicas que economicen el manejo de los residuos:

@ Utilizar como Contenedores de elementos corto punzantes frascos plasticos

gue no contengan moléculas de cloro en su composicién (Que no sean de PVC
*), rotulandolos adecuadamente como Material Cortopunzante.

&%

* Con el siguiente anagrama se puede identificar el PVC, ﬁ

@ Tener en cuenta los beneficios por las ventas de material reciclado,
promover este tipo de actividades.
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Afluencia masiva de heridos

@ Se debe tener un estricto control de los recipientes y evitar que estos
cubran su capacidad

@ Si el almacenamiento cubre su capacidad se debe reportar a la
empresa de recoleccion de residuos peligrosos y no peligros para
gue retiren los residuos de este.

Demora en la recoleccién de residuos

Teniendo en cuenta que le almacenamiento central cumple con las
indicaciones del MPGIRH, si hay demora en la recoleccion, se hara lo
siguiente:

@ Los residuos deben mantenerse en recipientes del almacenamiento
central herméticamente cerrado.

Desinfectar el cuarto de almacenamiento con hipoclorito a 10000
ppm cada 12 horas

Fumigar para evitar insectos y roedores.

Informar a la administracién para que se comunique con la empresa
de recoleccion

Después de retirar los residuos del cuarto de almacenamiento se
debe hacer limpieza y desinfeccidén con hipoclorito de sodio a 10000
ppm 2 veces.

Emergencia externa

® R ®

Sismo

@ Mantener la calma.

@ No dejar residuos por fuera del recipiente respectivo, porque
puede ocasionar accidentes.

@ Si se esta realizando el movimiento interno de los residuos no
dejar las bolsas tiradas fuera de las canecas, o el carro recolector
mal ubicados para que no interfieran con la ruta de evacuacion del
personal.

@ Cuando pase el sismo inspeccionar la infraestructura para verificar
gue esté en buen estado.

@ Revisar que no se hubieran caido las canecas, en caso que ocurra
aplicar el plan de contingencia para derrames.

Terminacidon de contrato con la empresa especial de aseo

@ Para evitar esta emergencia se debe iniciar los tramites de
renovacion del contrato un mes antes de la fecha de término.
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Terminacion de prestacion de servicios de las empresas del servicio

especial de aseo

Informar a la autoridad ambiental para una solucion

LAVADO DE MANOS

El factor mas importante en la propagacion de muchos patégenos nosocomilaes es la
contaminaciéon por las manos del personal hospitalario por lo tanto el lavado de las
manos es la forma mas eficaz de prevenir la infecciébn cruzada entre pacientes,
personal hospitalario y visitantes. Se realiza con el fin de reducir la flora normal y
remover la flora transitoria para disminuir la diseminaciébn de microorganismos
infecciosos. Se debe realizar en los siguientes casos:

v
v
v

s

<\

ASENENEN

Antes de iniciar labores

Al ingresar a cirugia

Antes de realizar procedimientos invasivos, odontolégicos y en laboratorios
clinicos

Antes y después de atender pacientes especialmente susceptibles de contraer
infecciones tales como: Inmunocomprometidos, recién nacidos, ancianos, y
pacientes de alto riesgo.

Antes y después de manipular heridas

Después de estar en contacto con secreciones y liquidos de precaucion
universal

Antes y después de entrar en cuartos de Aislamiento

Después de manipular objetos contaminados

Antes y después de realizar procedimientos asépticos: Punciones vy
cateterismo.

Antes de colocarse guantes e inmediatamente después de retirarlos

Antes y después de comer

Después de ir al bafio

Al finalizar labores.
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ANEXO X. TEST DE CONOCIMIENTOS RESIDUOS HOSPITALARIOS

Para verificar el nivel de conocimiento de los Principales componentes del PGIRHS se
evalué al personal de la Institucién, después de realizada la capacitacion acorde al
tema PGIRHS

El Test de conocimientos aplicado se muestra a continuacién con su respectivo
resultado.

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

TEST DE MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

GARCIA ROVIRA

NOMBRE:

CARGO:
FECHA:

1. Con relacion a lo anteriormente expuesto acerca del Plan de Gestion Integral de Residuos
2. Hospitalarios, las normas de Bioseguridad y el Plan de Contingencias relacione la columna de
enunciados con la columna de términos segun correspondan.

CONCEPTO DEFINICION

1. Persona natural o juridica que produce residuos hospitalarios y similares en

Residuos Inertes () desarrollo de las actividades.

2. Conjunto de normas preventivas o actitudes que tienen como objetivo prevenir

Papel Carbon () los accidentes en el area de trabajo.

3. Es un importante elemento de seguridad y de respuesta rapida que ayuda a
Descontaminacion ( ) minimizar exposiciones desconocidas que pueden presentarse cuando se
manejan productos y/o servicios potencialmente riesgosos.

4. Son aquellos que no se descomponen ni se transforman en materia prima y su

Plan de Contingencia () degradacidn natural requiere grandes periodos de tiempo.

5. Son las sustancias, materiales o subproductos sélidos, liquidos o0 gaseosos,
Bioseguridad () generados por una tarea productiva resultante de la actividad ejercida por el
generador de residuos.

Residuos Hospitalarios ( ) 6. Segun la Norma lo debo desechar en la bolsa verde

7. Es el proceso fisico y quimico de remocion de material extrafio (suciedad,

Anatomopatoldgicos () materia organica, etc.) de los objetos y superficies.

8. Son aquellos que por si solos y en condiciones normales, al mezclarse o al
Desinfeccion () entrar en contacto con otros elementos, compuestos, sustancias o residuos,
generan gases, vapores, humos toxicos, o explosion.
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Limpieza ()

Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la ejecucion de
los procedimientos asistenciales que tienen contacto con materia organica,
sangre o fluidos corporales del paciente humano o animal.

Generador ()

10.

Provenientes de restos humanos, muestras para analisis, incluyendo biopsias,
tejidos organicos amputados, partes y fluidos corporales.

Biodegradables ( )

11.

Es el proceso quimico para inactivar los microorganismos y disminuir el riesgo
de contaminacién del personal de salud.

Biosanitarios ()

12.

Es una barrera de bioseguridad que evita la contaminacion por efecto aerosol
de particulas de saliva.

Reactivos ()

13.

Es el proceso quimico que elimina todos los microorganismos de los objetos o
superficies con excepcion de las esporas bacterianas. Esta se realiza utilizando
un agente desinfectante, hipoclorito a 5000 ppm.

Tapa bocas ()

14.

Son aquellos restos quimicos o naturales que se descomponen facilmente en el
ambiente, y otros residuos que puedan ser transformados facilmente en materia
organica.

Sugerencias, aportes y/o comentarios:

Gracias por su participacion !

Gréfica del resultado del Test de Conocimientos PGIRHS, aplicado al personal de la

Institucién

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

4
i @ Aprobaron

B No aprobaron

Aprobaron No Aprobaron

ANALISIS:Se evidencia que el 66% del personal de la Institucion conoce acerca de
los principales componentes del PGIRHS, mostrando conciencia e interés por lograr
un % de cumplimiento del 100% del PGRIRH para el afio 2012.

Por el contrario al 34% restante se hace necesario reforzarles los componentes
contemplados en el PGIRHS.
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ANEXO Y. INDICADORES DE GESTION ANO 2011 E.S.E HOSPITAL
REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

Indicador de Accidentalidad por Residuos Cortopunzantes

GARCIA ROVIRA

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

INDICADOR DE ACCIDENTALIDAD POR RESIDUOS CORTOPUNZANTES

Cddigo:
GERM-GRH-F-05

Versidn 0

Pagina1de 1

REFERENCIA DE IDENTIFICACION

INDICADOR ESTADISTICO DE ACCIDENTALIDAD

ANALISIS

cortopunzante.

MES Nuamero total de
DE CASO accidentes al mes por |Numero de personas IA
residuos expuestas

cortopunzantes
Enero 2236690 1 104 0,96
Febrero No reportado 0 104 0,00
Marzo No reportado 0 104 0,00
Abril 2248053 1 103 0,97
Mayo 2253443 - 2253451 2 103 1,94
Junio 2258154 1 103 0,97

Total | Periodo 5 621 0,805152979

Julio No reportado 0 103 0,00
Agosto No reportado 0 103 0,00
Septiembre 2269897 1 106 0,94
Octubre No reportado 0 102 0,00
Noviembre No reportado 0 102 0,00
Diciembre 2286785 1 102 0,98
Total Il Periodo 618 0,32
Total 1239 0,56

En el afio 2011 se reporta un Total de 7 Accidentes de Trabajo relacionados con gestion de Residuos Hospitalarios de tipo
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Indicador de Beneficio por Aprovechamiento

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA GER'\CA?SEE_F_OS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version 0
GCARCIA ROVIRA INDICADOR DE BENEFICIO POR APROVECHAMIENTO Pagina 1 de 1
RECICL:?I;E:‘RODOMES'I‘IC RECAUDO i INDICADOR DE
MES MUEBLES CARTON MADERA o FOTOCOPAS 0TROS ::r":::r;: BENEFICIO
Unidad $ Unidad H) Unidad $ Unidad $ Unidad $ Unidad $ Ingresos por Venta
Enero 2| 130,000 2 130.000
Febrero 1] 150,000 2 | 16000 | 1 |100000| 1 | 13100 | 3 | 30000| 8 620100
Werzo | 1050 U 10500
A 4| 105.000 4 105.000
Heyo 1| 20000 1 20,000
Junio 0 0
Total|Perodo| 7 | 385000 | 34 | 1080 | 2 | 16000 | 2 |120000| 1 | 13400 | 3 | 30000 | 49 894,600
Julio 6 | 120.000 6 120,000
Agosto 15 | 421.000 60 | 25500 1 | 137000 | 108 583,500
Sepembre | 1 | 10000 | 70 | 17500 71 27,500
Octubre 3| 65000 | 2 | 6000 2 71.000
Noviembre | 20 | 485000 | 5 | 3.000 2 488,000
Diciembre 0 0
Total l Periodo| 45 |1.01.000| 9 | 26500 | 60 | 2550 | o0 0 0 0 1 | 1ar000 | 234 1.290.000
Total s2 |146000| 130 | arooo | e | aso | 2 [qwoo0 | 1 | 13a00 | s | 4eroo0 [ 283 2,184,600

Ilnstitucién.

ANALISIS:Para el afio 2011 se obtuvo un Total de 283 Unidades por venta de Beneficio por aprovechamiento, dando un Total de $ 2.184.600 como beneficio econémico para la
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Indicador por Beneficio por Reciclaje

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA GER&?@E:_F_%
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Versian 0
cARCIA ROVIRA INDICADOR DE BENEFICIO POR REGICLAJE Pagina 1 de 1
RECICLABLES
kg por |  MDICADOR DE
MES PAPEL CARTON PLASTICO VIDRIO CHATARRA OTROS (Lantas) | o 852 BENEFICIO
Kg $ Kg $ Kg $ Kg $ Kg $ Kg $ Ingresos por reciclaje
Enero 415 | 145250 | 480 | 120000 | 74 | 18500 | 0 0 0 0 0 0 069 283.750
Febrero 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Marzo s35 | 187250 | 370 | 94500 | 4 1.000 4 600 2| 9500 0 0 07 202 950
Abril 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mayo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Junio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total | Periodo| 950 | 332500 | 860 | 214500 | 78 | 19600 | 4 600 | 9500 0 0 1906 §76.700
Julo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Agosto 262 | 91700 | 568 | 113600 | 177 | 44250 | 223 | 4600 | 485 | 194000 o | 53500 [ 1715 541,650
Septiembre 0 0 0 0 0 0 0 0 00 | 83000 | o 0 900 630.000
Octubre 0 0 1 2000 1 2000
Novembre | 90 | 40500 | 204 | 58800 | 62 | 15500 | 9 | 19200 | 671 | 268400 | 262 | 105.000 | 1475 507.400
Diciembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Totalll Periodo| 362 | 132200 | 862 | 172400 | 239 | 59760 | 319 | 63800 | 2086 | 462400 | 263 | 160.500 | 4091 1.681.060
Total 1302 | 464700 | 1712 | 386900 | 317 | 79260 | 323 | 64400 | 2080 | 472000 | 263 | 160.500 | 6997 2.267.750

Andlisis: Para el afio 2011

se obtuvo un total de 6.997 Kg por Reciclaje, dando un beneficio econdmico a la Institucion de $ 2.267.750.
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Indicador de Capacitacion

. ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA GER;?g'gﬁ'-_F_UB
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Versidn 0
GARCIA ROVIRA INDICADOR DE CAPACITACION DE PGIRH Pagina 1 de 1
INDICADOR DE CAPACITACION PGIRH
MES -NI..'lmETO de Numero total de personal

jornadas de
capacitacién entrenado

Enero

Febrero 3 87

Marzo 2 112

Abril

Mavyo

Junio

Total | Periodo 5 199

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

MNoviembre 3 86

Diciembre

Total Il Periodo 3 86

Total 8 285
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Indicador Destinacion Residuo No Peligrosos

—
-

CANTIDAD DE RESIDUOS MO PELIGROS0S GEMERADOS [KGIMES]
PRODUCCIO
RELLENO SANITARID RECICLAJE "REgLnl_II_D%E
MES ND
PELIGROSO
. 5 K]
Ordi - K d E:ID bl Inertes IDRS= Reciclables IDR=Z
rdinarios [Kg] Eg;?ql;] es (K5) - (KG) %
Enero g22 497 0 64 4 270 13,2 1589
Febrero 720 473 62 65,60 122 6.377 1377
Marzo 615 484 76 65 42 151 8.408 1326
Abril 620 592 58 70,24 61 3,374 1331
Mayo 714 496 65 ¥r, 70 70 4 266 1345
Junio 1068 520 78 7117 20 3,845 1756
Total | periodo 4559 3062 339 68,93 764 6.616 8724
Julio 1323 304 51 75,89 112 5 066 1790
Agosto 1276 341 24 72,93 110 4 889 1751
Septiembre 695 296 23 67,65 47 3,135 1061
Octubre 827 221 24 70,62 68 4 48 1140
Moviembre 904 303 25 69,06 54 3,027 1286
Diciembre 920 222 16 6517 58 3,264 1216
Total Il Periodo 5.945,0 1.687.0 163,0 70,6 449.0 41 8.244.0
Total 10.504.0 4.749,0 502,0 69,8 1.213,0 5.4 16.968,0
Promedio Dia 28.8 13,0 1.4 69,8 3.3 5.4 46,5
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Indicador Destinacion Residuos Peligrosos

CANTIDAD DE RESIDUOS PELIGROSOS GENERADDS (KGIMES)

21

200

DESACTIVACION DE ALTA
EFICIENCIA (Desecivaidn INCINERACION (OTROS SISTEMAS DE TRATAMENTD PRODUCCIO | PROCUCCID FRODUCCION
r":ld,'“":j””:'da"led""']”' NTOTAL DE | NTOTAL DE cusm($) TOTAL DE cusm(s)
medD 0 e calor seco RESIUCS | RESIUS | pespuos | PESIUOS | pesouns
" T » Contenedor , - PELIGROSO | GENERADOS | p ieppgng | GENERADOS | pry pngpg
Biosanitarios | Cortopunz 002 Biosanitarios |Cortopunzan Anlalnfnn E‘."""””“ gum’m_:ns lesin[il:lzs 0% Smm!cns ;’1 ela.ljes " g;lﬁ ! chﬁes T'D ln:j 1D0! K6 K6) Valor Kg $2.230 K6) Yalar Kg $2.000
(Ko |antes(K) 4 iKg] tes K] patologices | [Farmacos | [Citotoxicos generado| 0 [Reactivos) | Pesados Presurizada| 52008 | Tipode | =
(K] Ka] Ka) s(kg Kal | (Ka (kg (K] |Residuo
0 0 00 35 2 ki 0 0 0 |22 § 0 0 0 0 |02 480 2148 1025800 1204 848,000
0 0 0 455 i kit 0 0 0 |42 3 0 0 0 0 [029 536 1791 1195.280 10t 162.000
0 0 0 4 % ki 0 0 0 249 5 0 0 0 0 |019[ 410 210 1043100 1316 1.132.000
0 0 0 Bk 55 9 0 0 0 538 4 0 0 0 0 |0288 417 1747 | 1083710 1207 654.000
0 0 0 I i 7 0 0 0 |306] 3 0 0 0 0 |0318] 29 1511 660.080 1184 730000
0 0 0 505 0 4 0 0 0 ]33] 4 0 0 0 0 {0222 585 251 1304550 2404 824.000
0 0 00 | A1 1% o 0 0 0 (38 % 0 0 0 0 (024 2824 | 12678 | 6.207.520 8467 4,950,000
0 0 0 kil a i 0 0 0 267 0 0 0 0 0 0 a1 2099 933830 1397 954 000
0 0 0 il B 45 0 0 0 |18 0 0 0 0 010 499 4740 | 1112710 1369 758.000
0 0 0 37 a kil} ] 0 0 |34 0 0 0 0 0 0 438 182 976.740 1493 1.018.000
0 0 0 il 8 U 0 0 0 |42 0 0 0 0 010 378 1451 842,940 6212 782.000
0 0 0 4 49 4 3 0 0 1303 0 0 0 0 0 0 498 3205 1110540 956 512000
0 0 0 BT 50 % 0 2 0 |62 €6 1 0 0 0 |3898[ 561 79 | 1251030 1382 656.000
00 00 | 00| 2470 2140 2180 0 20 00 |31 660 | 10 00 00 | 00 | 04| 27950 | 15.5660 | 6232850 | 12.8740 4 680.000
00 00 | 00| 46240 400 4390 0 20 00 [32] %0 10 00 00 | 00 | 03] 56190 | 28.2440 | 12465700 | 2.3410 9.360.000
00 00 | 00| 127 11 12 01 01 00 |32 03 00 00 00 | 00 |03 154 4 341526 85 266438
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Indicador Adquisicion de Elementos para PGIRH

ADQUISICION DE PRODUCTOS PARA MANEJO DE RESIDUOS
. . Valor
PRODUCTO Capacidad Cantidad L Valor Total
Unitario
Carro Gris 242 litros 1 463.258 463.258
Carro Rojo 80 litros 1 142.541 142.541
Caneca Gris grande 121 litros 2 140.314 280.628
Caneca Roja (pedal) 10 litros 15 34.299 514.485
Caneca Verde (pedal) 20 litros 19 48.256 916.864
Caneca Gris (pedal) 10 litros 15 48.256 723.840
Punto Ecolégico 4 puestos 53 litros 1 913.449 913.449
Soporte contenedores 2,9 litros 24 19.604 470.496
Dispensador Jabén Familia 500 ml 77 73.080 5.627.160
Repuesto Jabén Familia 500 ml 77 32.724 2.519.748
Dispensador Alcohol
.. 1000 ml 76 0 0
Glicerinado
Repuesto Alcohol Glicerinado 1000 ml 70 34.176 2.392.320
Dispensador Toallas de papel | 2 paquetes 78 0 0
Repuesto Toallas de papel 150 6.163 924.450
Portaletreros (Habladores) cm 100 55.000 5.500.000
INVERSION TOTAL $ 21.389.239 I
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ANEXO Z. PROYECTO: DEVOLUCION, RECEPCION, DESTRUCCION DE
PRODUCTOS FARMACEUTICOS VENCIDOS, DETERIORADOS Y/O
PARCIALMENTE CONSUMIDOS PROCEDENTES DE LOS HOGARES DE LA
CIUDAD DE MALAGA

PROYECTO PARA DEVOLUCION, RECEPCION, DESTRUCCION DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS VENCIDOS, DETERIORADOS Y/O PARCIALMENTE
CONSUMIDOS PROCEDENTES DE LOS HOGARES DE LA CIUDAD DE MALAGA

MARCO LEGAL:

1. Resolucién 0371 del 26 de Febrero de 2009. “Por la cual se establecen los
elementos que deben ser considerados en los Planes de Gestion de Devolucion
de productos Posconsumo de Farmacos o medicamentos Vencidos”.

2. Resolucion 3997 del 19 de Septiembre de 2006. “Por la cual se define y
reglamenta el procedimiento para la disposicion final de los medicamentos
vencidos”.

OBJETIVO GENERAL.:

Aplicar el principio de Responsabilidad Social establecido en la Politica Ambiental
Institucional extendiendo hacia el cliente externo la cultura de la proteccion,
preservacion y conservacion del Medio Ambiente y buscando reducir la
contaminacioén y los riesgos en salud generados por el incorrecto almacenamiento
de los residuos farmacéuticos existentes en los hogares de la ciudad de Malaga.

Objetivos especificos:

1. Recoger los productos farmacéuticos vencidos, deteriorados y/o parcialmente
consumidos en los Hogares Malaguefios para evitar los riesgos en salud
asociados al mal uso y/o manipulacion de los medicamentos.

2. Brindar educaciéon sanitaria para crear una cultura relacionada con la

administracion, manejo, almacenamiento, clasificacion y disposicion final de los
productos farmacéuticos.

262



3. Generar confianza en la poblacion al realizar las acciones de destruccion e
inactivacion de los medicamentos que permitan la perdurabilidad de la Campafia a
través del tiempo.

4. Garantizar la disposicion final adecuada a los residuos farmacéuticos.

5. Detectar Problemas relacionados por el uso de Medicamentos (PRUM) y con ello
definir acciones de mejora para la reduccion de los mismos.

6. Realizar un andlisis estadistico para determinar el mayor nimero de productos que
mas se prescriben por los médicos tratantes y que no son consumidos en su
totalidad por los usuarios.

METODOLOGIA

Teniendo en cuenta la credibilidad que tiene la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira 'y
el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, sobre la comunidad malaguefia, se
desarrollara la “Campafa de difusion de las buenas practicas de almacenamiento de
medicamentos en el hogar” con su slogan “Si quieres sanar, los medicamentos debes
aprender a almacenar”, haciendo uso de los medios de comunicacién masivos para
informar sobre los riesgos en salud y el correcto almacenamiento y disposicion final de los
residuos farmacéuticos, lo anterior, a través de:

1. Uso de medios masivos de comunicacion para la Educacion de la Poblacion:
- Radial
- Intra institucional (alta voz)
- Escrito (volantes y folletos)
- Personalizado (casa a casa) Estudiantes SENA
2. Gestion de residuos farmacéuticos:
- Recoleccién, inactivacion y destruccion de residuos farmacéuticos casa a
casa por Estudiantes del SENA: Técnico en Servicio Farmacéuticos.
- Disposicion de urnas para recoleccion, inactivacion y destruccion de
residuos farmacéuticos en la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira.
3. Incentivos:
- Entrega de incentivos en los hogares de Malaga por la entrega de los

medicamentos vencidos y/o deteriorados.

4. Disposicion final:
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- Clasificacion de los residuos farmacéuticos por el personal del Servicio
Farmacéutico

- Entrega de los residuos farmacéuticos a la empresa contratista recolectora
de residuos hospitalarios y similares

5. Informe final:

- Tabulacién de la informacién
- Analisis de la gestion realizada incluido: cantidades y tipos de
medicamentos no consumidos y deteriorados.

INSUMOS

Folletos

Sticker — adhesivos

Penddn

Bolsas rojas

Tablas

Lapiceros

Formato para registro de recepcion
Contenedores para elementos cortopunzantes
. Recipientes plasticos (botella)

10. Guantes limpios

11. Incentivos

CoNoGR~WNE

PERIODO DE LA CAMPANA

Inicio: 21 de noviembre de 2011
Final: 16 de diciembre de 2011

Horario Casa a casa: lunes a viernes de 5:00pm a 7:00pm

Horario ESE Hospital Regional de Garcia Rovira: lunes a viernes de 8:00 am a 12.00 m y
2:00 pm a 6:00 pm

INFORMACION A LA COMUNIDAD

1. Folleto Educativo

2. Mensaje radial y Mensaje por alta voz del Hospital

PRESUPUESTO

Presupuesto del Proyecto
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RESPONSABLES

Shirley Lopez Jiménez. Q.F. Coordinadora del Servicio Farmacéutico

Jenny Zuleima Bautista. Ing. Industrial. Asesora implementacion del Sistema de
Gestion Ambiental

3. Aitza Vivian Castafieda Solano. Lider de Gestién de Calidad y Seguridad.

N

MENSAJE RADIAL y ALTAVOZ DEL HOSPITAL

Mensaje 1.

“Si quiere sanar, los medicamentos debe aprender a almacenar”, por eso La ESE Hospital
Regional de Garcia Rovira invita a todos los habitantes de Malaga para que participen
en la Campafa “Buenas practicas de almacenamiento de medicamentos en el hogar”,
asi aprenderemos a conservar en nuestros hogares los medicamentos que nos
formulan los médicos para mejorar nuestra salud y evitar riesgos de consumirlos
vencidos o en malas condiciones... Participa, es por su salud...

Mensaje 2.

"Cuidesu salud y proteja nuestro medio ambiente”, si guarda medicamentos en su casa
porque de pronto los vuelve a necesitar puede equivocarse, porque no todos los
medicamentos hacen bien para todos, hay enfermedades diferentes con sintomas
parecidos, por eso participe en la Campafia “Buenas practicas de almacenamiento de
medicamentos en el hogar”, y aprendera qué hacer con los medicamentos que ya no
usa.. Un mensaje de la ESE Hospital Regional de Garcia Rovira al servicio de la
comunidad.

Mensaje 3.

"Cuide su salud y proteja nuestro medio ambiente”, por eso, la ESEHospital Regional
de Garcia Rovira y los futuros Técnicos en Servicio Farmacéutico del SENA lo invitan a
seleccionar los medicamentos que ya consumio y no los termind o que estan vencidos
en su hogar y en su presencia realizaran la correcta desactivacion y destrucciéon de los
medicamentos deteriorados o vencidos para que no los deseche en la basura y
contamine nuestro medio ambiente... por su salud y la de todos los Rovirenses.
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PRESUPUESTO

PRODUCTO CANTIDAD PRECIC();:I;I)TARIO PRECIO TOTAL

Folletos 3.000 118 354.000
Bolsas rojas grandes 60 X 60 20 320 6.400
Tabla 10 8.628 86.280
Lapicero negro 10 620 6.200
Forma'fc:: para registro de 100 50 5.000
recepcion
Contenedor cortopunzante 10 6.684 66.840
Recipiente plastico (botella) 10 500 5.000
Guantes limpios caja x 50 pares 1 12.018 12.018
Stikers 5.000 100 500.000
Penddn 1 150.000 150.000

TOTAL 337.738
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FOLLETO EDUCATIVO

POR TU SALUD, POR LA MiA YPOR LADE
NUESTRO PLANETA ALMACENEMOS
LOS MEDICAMENTOS DE UNAFORMA CORRECTA

Aprende a almacenar los medicamentos correctamente
entuhogar con Hospital Reginal Garcia Rovira

o:‘:;’?; ‘ {e

' sobre como N :f;‘ o recuorda
B o, 5 o [ = - 1
on tu hospital os blon...
s
TODOS

B) /

d devuclve los
culda tu envases y los
salud y la delos

dola
naturaleza
que uses

Aplicar el principio de Responsabilidad Social establecido en la Politica Ambiental Institucional
extendiendo hacia el cliente externo la cultura de la proteccion, reservacion y conservacion del
Medio Ambiente, buscando reducir la contaminacion y los riesgos en salud generados por el
incorrecto almacenamiento de los residuos farmacéuticos existentes en los hogares de la ciudad
de Malaga.
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ANEXO 1. AUDITORIA INTERNA PGIRHS E.S.EHOSPITAL REGIONAL DE
GARCIA ROVIRA

GARCIA ROVIRA

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DE LA CALIDAD

FORMATO PARA AUDITORIA INTERNA DE PGIRH

FECHA DE VERIFICACION: 3-4 de Octubre de 2011

CRITERIOS A VERIFICAR

| si | no | NA

OBSERVACIONES

COMPROMISO AMBIENTAL Y SANITARIO DE LA INSTITUCION

GRUPO ADMINISTRATIVO

1 DE GESTION AMBIENTAL
Aspecto Organizacional
, Se considera necesario el cambio de los Integrantes Acta
El grupo esta . .
# 1 de 31 Enero 2011. Ademas de los integrantes
conformado de acuerdo - . .
T definidos por la Norma se encuentran: Subdireccion de
1.1 a las indicaciones . ,

- Servicios, representante de enfermeria, Control Interno,
definidas por la Enfermera epidemidloga Gestion de calidad
Resolucion 1164 de 2002 ) P g3, ¥ y

Seguridad.
El grupo se reulne
1.2 periédicamente o segun
lo establece el manual
Aspecto Funcional
Disefio del PGIRH
componente interno: El Se encuentra disefiado desde el afio 2006.
grupo administrativo Debido a los cambios y mejoras en los procesos y
13 disefid¢ el PGIRH de procedimientos del manejo de residuos, el documento
) conformidad con lo del PGIRH se considera obsoleto. Es necesaria la
establecido en el actualizacidén del mismo, ademads de ser una solicitud de
Manual de mejora realizada por una auditoria externa de la CAS.
Procedimientos
Velar por la ejecucion
del PGIRH: El grupo
administrativo establece
instrumentos de
14 seguimiento y control,

asi como los ajustes
necesarios  para la
ejecucién de todas y
cada una de las
actividades
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contempladas en el
PGIRH

SUB TOTAL 4

El Plan de Capacitacion
contiene los minimos Cuenta con los programas y temas
2.1 Temas Generales y 1 especificos segun la Resolucion 1164 de
Especificos que establece la 2002
Res. 1164 de 2002
Se realizan capacitaciones Se observa incumplimiento para la
2.2 periddicas al cliente Interno 1 capacitacion programada en el mes de
de la IPS Agosto seguin Cronograma
. . Los mayores generadores de residuos no
Se realizan capacitaciones ; . L
- . peligrosos son los usuarios y visitantes.
2.3 periddicas al cliente externo 1 , e o
de la IPS Adgmas de ello, la clasificacion de los
residuos no es la adecuada.
Cuenta con cronograma de
2.4 capacitacion y se evidencia 1
cumplimiento
La empresa contratista de servicios
Se evidencia evaluacién de generales realiza socializaciones segun
)5 conocimientos especificos 1 hallazgos negativos encontrados, sin
) en el Manejo de Residuos a embargo, no cuenta con evidencia
todo el personal de la IPS documental de las socializaciones, ni con
evaluaciones de conocimiento en el tema.
Se encuentra un archivo La oficina de Gestién de Calidad cuenta con
26 dispuesto de todo Ilo 1 los soportes documentales del Plan de
) relacionado con las Capacitacion Institucional y entre ellos, los
Capacitaciones temas especificos en Gestidn de Residuos.
PROGRAMA DE MANEIO
3 INTEGRAL DE RESIDUOS
SOLIDOS
RESIDUOS NO PELIGROSOS SI NO NA OBSERVACIONES
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En el servicio de Servicio de urgencias (sala
Cuenta con una adecuada ..
e . de procedimientos menores) se observan
clasificacion de los residuos . .
. L residuos de papel y plastico dentro de la
31 Biodegradables, ordinarios 1
. caneca verde. No cuentan con caneca de
0 comunes, inertes, en la color gris para este tipo de residuos. Se
bolsa de color VERDE " Bris para P . '
sugiere sea solicitada al almacén.
Los Resi No Peli
?S esiduos No Peligrosos En el 4drea de almacenamiento final de
Biodegradables son . . . .
residuos no se evidencia rotulacién total de
3.2 Rotulados con: NO 1 .
las bolsas con residuos: NO PELIGROSOS
PELIGROSOS BIODEGRADABLES
BIODEGRADABLES ’
Realiza separaciéon de los Los servicios de Hospitalizacion adultos,
residuos Reciclables y los pedidtrico 'y urgencias realizan Ia
3.3 1 ., . .
almacena en la bolsa de separacidon de los residuos reciclables de
color GRIS manera adecuada.
Los Resi No Peli . . .
os' esiduos No Peligrosos La IPS cuenta con bolsa gris de plastico, la
Reciclables son Rotulados . .
con: cual dispone de espacio para rotular, se
o Chs evidencia sin rotular. Ademds en
3.4 - Reciclable - Plastico 1 o, .
. L Hospitalizacion adultos se encontrdé bolsa
- Reciclable - Vidrio ris con residuos, rotulo sin llenar al
- Reciclable - Cartén Papel feves ! y
- Reciclable — Chatarra ’
Realiza separaciéon de los
residuos NO PELIGROSOS
3.5 Ordinarios e Inertes y se 1
depositan en la bolsa de
color VERDE
;Ziiflzsliliossgjno I:{Z[clﬁlr:jzz No se evidencia rotulacion total de de las
bolsas con residuos: NO PELIGROSOS
3.6 jcon: ~ RESIDUOS ~ NO ! ORDINARIOSY/O  INERTES  en el
PELIGROSOS ORDINARIOS almacenamiento final
Y/O INERTES ’
RESIDUOS PELIGROSOS Sl NO NA OBSERVACIONES
INFECCIOSOS O DE RIESGO
BIOLOGICO
Aplica las medidas de
clasificacion de los Residuos
3.7 Peligrosos Infecciosos 1
) BIOSANITARIOS y
ANATOMOPATOLOGICOS vy
los deposita en la Bolsa Roja
Los Residuos Peligrosos
Biosanitarios - Se observan bolsas con contenido de
3.8 Anatomopatoldgicos  son 1 residuos anatomopatoldgicos ya Rotuladas
Rotulados con: con: RIESGO BIOLOGICO
RIESGO BIOLOGICO
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Aplica las medidas de
clasificacion de los Residuos

En Urgencias se observd frasco con
aplicadores que superan la capacidad del

3.9 Peligrosos Infecciosos recipiente Ver imagenes
' CORTOPUNZANTES vy los . , .

) En Urgencias se observo aguja usada sobre
deposita en el la tapa del contenedor. Ver Imagenes
CONTENEDOR
Los Residuos Peligrosos . . . L
Cortopunzantes son En te'rapla respiratoria, vacunacién y

3.10 urgencias no son rotulados los
Rotulados ) con: contenedores.
RIESGO BIOLOGICO
Aplica las medidas de
clasificacion en la bolsa roja
3.11 y rotulacién adecuada de
residuos
anatomopatoldgicos
Emplea recipientes de
seguridad debidamente
rotulados en el mane!o de La IPS garantiza contenedores los cuales
los residuos .
cortopunzantes. curpplen con todas las condiciones para los
residuos cortopunzantes.
Si bien la IPS utiliza recipientes plasticos de
3.12 tipo defierente al PVC, éstos no son
rotulados (terapia respiratoria, urgencias,
vacunacion), pero ademas, se observan que
éstos son utilizados del modo que superan
la capacidad para el cierre del recipiente
(servicio de urgencias - sala de
procedimientos menores)
QUIMICOS
No se evidencié la clasificacion, sin
embargo, el servicio farmacéutico cuenta
con Acta (sin numeracidn) como soporte
Aplica las medidas de documental de la recoleccién de residuos
clasificacion de los Residuos quimicos tipo farmacos realizado el dia 27
3.13 Peligrosos Infecciosos de septiembre de 2011.
QUIMICOS CITOTOXICOS vy Se observa adecuada organizacién en el
los deposita en la Bolsa Roja Estante de cuarentena para los productos
farmacos que estan préximos a vencer,
vencidos, deteriorados o0 presentan
inconformidades.
Los Residuos Peligrosos
314 Quimicos Citotdxicos son

Rotulados con:
RIESGO BIOLOGICO
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3.15

Los Residuos Peligrosos
Quimicos  son Rotulados
con:

RIESGO QUIMICO

Todas las bolsas existentes en el
almacenamiento final estan rotuladas con
riesgo Bioldgico, No se evidenciaron bolsas
Rotuladas  con:  RIESGO  QUIMICO,
posiblemente porque éstos ya fueron
entregados a la Empresa recolectora de
residuos.

3.16

Aplica las medidas de
clasificacion de los Residuos
Peligrosos QuimMICcos
METALES PESADOS vy los
deposita en RECIPIENTE
PLASTICO vy luego en Bolsa
Roja

El servicio de odontologia es el Unico
generador de residuos quimicos metales
pesados tipo amalgama, éste es
almacenado en un recipiente plastico con
aceite mineral para su desactivacion.

3.17

Los Residuos Peligrosos
Quimicos  son Rotulados
con:

METALES PESADOS
(Nombre del metal) RIESGO
QuiMico

Si bien las amalgamas son conservadas en
recipiente plastico con aceite mineral, la
rotulacion del frasco no indica el tipo de
residuo que contiene.
Se rotula con el siguente dato: fecha de
inico.

Se sugiere rotulacion completa.

3.18

Se clasifican los Reactivos
(liquido de revelado y
fijado) en recipientes de
color rojo con su respectivo
rotulo

Los liquidos reveladores entregados por el
proveedor vienen con clasificacién de
colores ya definidos y corresponden de la
siguiente manera:
color naranja equivale al color rojo
color azul equivale al color gris

3.19

Los Reactivos (liquido de
revelado) son Rotulados
con: RIESGO QUIMICO

3.20

Cortopunzantes: Si hace uso
de frascos plasticos éstos
NO DEBEN ser de PVC. Se
deben rotular

Se evidencian recipientes plasticos que no
son de PVC, pero estos no son rotulados.

ALIMENTOS

3.21

Los residuos de alimentos
procedentes de los Servicios
Hospitalarios de pacientes
aislados, se consideran
contaminados y  seran
tratados como infecciosos o
de riesgo bioldgico.

Se observod en la habitacidn # 26 al paciente
aislado, con Diagndstico de Poliartritis no
especificada, y paciente aislado en la
habitacién # 27 con Diagndstico de Virus de
la Influenza AH1N1?

Se evidencia que los residos alimenticios
son depositados en bolsa roja.

AREA ADMINISTRATIVA

3.22

Los residuos Inertes y los
Reciclables generados en el
drea Administrativa son
clasificados segun el color

Todas las oficinas del area Administrativa
cuentan con canecas de color GRIS, y se
lleva a cabo su adecuada clasificacién

272




Los recipientes reutilizables No se evidencia cronograma de lavado de
y contenedores de bolsas canecas, el personal de servicios generales
desechables son lavados reporta verbalmente que estas son lavadas
393 con frecuencia igual a la de 1 y desinfectadas cada vez que sea necesario
’ recoleccién, desinfectados y sobre todo en las areas de cirugia,
secados segun protocolo, urgencias y area asistencial en general, se
permitiendo su uso en observa la falta una mejor limpieza de
condiciones sanitarias. canecas en el drea Administrativa
En el drea administrativa se realiza la
El responsable de Ia clasificaciéon (bolsa verde y gris) de los
recoleccion de residuos residuos desde el momento de la
394 garantiza que una vez 1 generacion de los mismos, sin embargo, en
) clasificados los residuos no el momento de la recoleccién, el personal
se mezclen nuevamente en de servicios generales mezcla en una bolsa
el proceso de recoleccidn. gris los residuos procedentes de las
canecas verde y gris.
4 COMUNICACION INTERNA
Cada servicio cuenta con - . . .
. Los servicios asistenciales (urgencias,
publicacion de la e _
o S hospitalizacidn adultos y pediatria) cuentan
sefalizacién que indica el ol . e
- . con la sefializacion de la clasificacion
4.1 codigo de colores, el tipo de 1 .
. . mediante carteles.
residuo y unos ejemplos de . .
. Es necesario actualizar los carteles por
los residuos que se .
. deterioro.
depositan en cada caneca.
5 CARACTERIZACIONES SI NO NA OBSERVACIONES
CARACTERIZACION
CUALITATIVA
Se realiza caracterizacion
cualitativa 1 vez por afio o . S
51 cada vez aue sep requiera 1 Se realizé Auditoria Interna en Enero y
' 9 9 Octubre de 2011
evaluar el programa de
manejo de residuos.
CARACTERIZACION
CUANTITATIVA
A la fecha (7 de octubre) se encuentra
pendiente los reportes de residuos no
. . eligrosos correspondientes al mes de
Se realiza cdlculo de los P g P
5.2 . S 1 Septiembre 2011.
indices de destinacion. . . .
Asi mismo, el reporte de residuos
peligrosos se encuentra pendiente los
meses: JULIO, AGOSTO y SEPTIEMBRE
Se registra diariamente en
el Formulario RH1 |Ia
cantidad de residuos
53 generados en los diferentes 1
servicios para garantizar la
confiabilidad del
consolidado mensual
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PROGRAMA DE
DESACTIVACION DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS
Y SIMILARES

6.1

Se emplean métodos de
desactivaciéon  apropiadas
para cada uno de los
residuos generados en la
IPS de acuerdo con lo
establecido en el manual de
procedimientos

6.2

Desactivaciéon QUIMICA de
Residuos
Anatomopatoldgicos
(Placentas, Liquidos
biolégicos o fluidos
corporales, Coagulos de
sangre, Piezas dentales,
muestras de material fecal)

Las piezas dentales defectuosas se
depositan en la bolsa roja sin previa
desactivacion; las piezas dentales sanas se
desactivan con hipoclorito al 5.25% con
una concentracion de 5cc de agua y 5cc de
hipoclorito, estas piezas posteriormente
son regaladas a  estudiantes de
odontologia.

6.3

Desactivacion de  ALTA
EFICIENCIA:  Cultivos de
Laboratorio y muestras de
materia fecal

Se realizan por incineraciéon en Autoclave
una vez a la semana dentro de las
instalaciones del mismo laboratorio.
La Bacteridlogas sugieren aislar el
autoclave de las dreas del laboratorio
clinico para disminuir malos olores y el
riesgo de nuevo accidente, como en meses
anteriores sucedié.

6.4

Desactivacion QUIMICA de
Cortopunzantes:

- Llenado 3/4 partes
- Desactivacion peroxido de
hidrégeno 20-30%
- Tiempo 20 minutos
- Se vierte el liquido
- Se cierra herméticamente
el recipiente
- El contenedor se introduce
en bolsa roja

En el servicio de urgencias - sala de
procedimientos, se evidencia contenedor
que supera su limite de capacidad. Se
observa la no desactivacién QUIMICA de
los residuos cortopunzantes

6.5

Desactiviacién QUIMICA
(Aceite Mineral) de
Residuos Mercuriales

Odontologia reporta verbalmente |Ia
entrega de residuos mercuriales al personal
de servicios generales en el mes de Junio,
NO hay evidencia de reporte en Acta de
EDEPSA. Donde quedaron registrados??
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No hay evidencia de entrega a la Empresa
L . EDEPSA | de E Junio d
Desactivacion QUIMICA de ;o en fos meses de Enero a junio ae
. . . liquido revelador.
6.6 Residuos tipo Reactivos 1
(Liquidos Reveladores) Se reporta verbalmente la entrega de
q liguido revelador y fijador cada 8 dias o
cuando la procesadora lo requiera.
El Manual de Limpieza vy El PGIRH Institucional si lo contempla en la
Desinfeccion contempla la guia para limpieza y desinfeccidon de las
descontaminacion areas quirurgicas codigo GSNS-LVD-G-01
ambiental y sanitaria con version 0.
6.7 . 1 N . .,
desinfectantes tales como En el Manual de Limpieza y Desinfeccion,
flor de azufre, perdxido de existe solamente para salas de cirugia, pero
hidrégeno, hipoclorito de no existe para las demds areas.
sodio o calcio u otros.
Los servicios asistenciales
son descontaminados
ambiental y sanitariamente Se desactivan con Hipoclorito de Sodio a
6.8 con desinfectantes tales 1 5000 ppm, se deja actuar, después se le
) como flor de azufre, adiciona acerrin y se recoge con escoba y
peroxido de hidrégeno, recogedor
hipoclorito de sodio o calcio
u otros.
MOVIMIENTO DE
7
RESIDUOS SI NO NA OBSERVACIONES
La RUTA SANITARIA cumple
con:
1. Cubre la totalidad de la
institucion. . . N
5> Identifica las rutas No existe publicada la Ruta Sanitaria.
internas de  transporte .
71 3. |dentifica en cada punto 1 Hace parte de los planes de mejora
' ' P ., definidos desde el mes de febrero de 2010,
de generacion: . .
. posteriormente en la auditoria interna
- El numero .
realizada en el mes de enero de 2011.
- Color
- Capacidad de los
recipientes a utilizar
- Tipo de residuo generado
Los residuos hospitalarios . .
. Los residuos se trasladan pero no mediante
7.2 se trasladan segun la ruta 1 -
o . una ruta sanitaria
sanitaria establecida
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7.3

El movimiento interno de

residuos se realiza
cumpliendo con las
siguientes condiciones:

- En forma independiente
residuos peligrosos y no
peligrosos.

- En horarios en que no
haya usuarios o pacientes
dentro del hospital.
- En horas donde no se esté
repartiendo comidas.
- Por la ruta mas corta,
cubriendo la totalidad de la
institucion.

- Utilizando los elementos
de proteccion personal.
- Las bolsas se deben cerrar
en la caneca que se
encuentran antes de
retirarlas.

Los residuos NO PELIGROSOS se llevan al
almacenamiento final en el horario de 8:00
am y 1:00 pm.
Los RESIDUOS PELIGROSOS se llevan al
cuarto de almacenamiento final a las 6:00
am. y en ocasiones a las 5:00 pm.
Las bolsas son cerradas antes de sacarlas
de la caneca.

MOVIMIENTO INTERNO DE
RESIDUOS

7.3

Uso de carro recolector
para la recoleccién de
residuos no peligrosos en el
horario de las 5:00 pm

7.4

Uso de carro recolector de
color rojo para los residuos
peligrosos en el horario de
6:00 pm

7.5

Los residuos generados en
cirugia y salas de parto, son
llevados directamente al
almacenamiento central
previa desactivacion

7.6

Se cuenta con un lugar

adecuado para el
almacenamiento, limpieza y
desinfeccion de los

vehiculos de recoleccidn,
recipientes % demas
implementos utilizados asi
como un cuarto para el
almacenamiento de los
utensilios requeridos para
tal fin

Los vehiculos de recoleccién son lavados,
desinfectados, y almacenados en el area de
la lavanderia cerca a la ropa lavada, al igual
que las camillas de la morgue cuando es el
caso. Por lo que no es un sitio muy
adecuado para esta actividad.
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Todos los servicios deberan
disponer de cuartos
independientes con poceta
o0 unidades para lavado de
implementos de aseo vy

El personal de Servicios generales reporta
verbalmente inconformidad por la no
disposicién de cuartos independientes en el
area de PyP y en Hospitalizacién adultos
para el lavado de los elementos de aseo
como para la colocacion de escobas,

. - jabones traperos y otros implementos
espacio  suficiente para .
7.7 ., 1 utilizados.
colocacion de escobas, e
. En Hospitalizacidon adultos se comparte el
traperos, jabones, . . . .
area de almacenamiento intermedio con el
detergentes y otros o B -
. baflo publico del servicio, el cual es
implementos usados con el L .

. L. utilizado por los visitantes.
mismo  proposito.  (Res. Se sugiere el uso del cuarto de lavado que
4445 de 1996 del M.S.). 8 ! g

se encuentran en el area de terraza de
hospitalizacidn.
Se recomienda a las IPS de
segundo y tercer nivel,
llevar un control
microbioldgico periddico de . . s
. gico p - La IPS no realiza controles microbioldgicos
7.8 los implementos utilizados 1 . .
L a los implementos y areas.
en el manejo interno de los
residuos, con el fin de
adoptar las medidas
sanitarias a que haya lugar.
ALMACENAMIENTO
8 | N NO OBLIGATORIO) OBSERVACIONES
INTERMEDIO 3 o AL ( )
Caracteristicas fisicas del
area:
- Areas de acceso
restringido, con elementos
de sefializacion.
- Cubierto para proteccion
de aguas lluvias
- Illuminacién y ventilacion
adecuadas N
. - En Hospitalizacidn adultos se comparte el
- Paredes lisas de facil . . . .
8.1 1 area de almacenamiento intermedio con el

limpieza, pisos duros vy
lavables con ligera
pendiente al interior
- Equipo de extincidon de
incendios

- Acometida de agua vy
drenajes para lavado
- Elementos que impidan el
acceso de vectores,
roedores, etc.

bafio publico del servicio.
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8.2

A la entrada del lugar de

almacenamiento debe
colocarse:

- Aviso identificando el sitio
de trabajo.

- Materiales manipulados.
- Codigo de colores
- Criterios de seguridad:
Estricto programa de
limpieza, desinfeccion vy
control de plagas.

No cuenta con letreros, colores ni avisos
que lo identifiquen.

8.3

Se recomienda a las IPS de
segundo y tercer nivel,
llevar un control
microbioldgico periddico en
estos lugares, con el fin de
evaluar los procedimientos
de desinfeccién y adoptar
las medidas sanitarias a que
haya lugar.

No se lleva a cabo un control
Microbioldgico del area.

8.4

El recipiente para residuos
infecciosos debe ubicarse
en un espacio diferente al
de los demas residuos, a fin
de evitar la contaminacion
cruzada.

El servicio de hospitalizacién adultos (area
de almacenamiento intermedio) se
encuentran ubicados los recipientes para
residuos contaminados y no contaminados,
por ello existe riesgo de contaminacion
cruzada, pues comparten la misma area.

ALMACENAMIENTO
CENTRAL

9.1

Cumple con las siguientes
condiciones:

- Dotado de contenedores
para cada tipo de residuos.
- Area de  acceso
restringido, con elementos
de sefializacidn y
permanece cerrado.
- Cubierto para proteccion
de aguas lluvias.
- lluminacién y ventilacion
adecuadas

- Paredes lisas de facil
limpieza, pisos duros vy
lavables con ligera
pendiente al interior.
- Equipo de extincidon de
incendios.

- Acometida de agua vy
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drenajes para lavado
- Elementos que impidan el
acceso de vectores,
roedores, otros.

9.2

Sefializado como:
- "ALMACENAMIENTO
CENTRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS"

- Cada seccidn se encuentra
sefializada, “RESIDUOS NO
PELIGROSOS” Y “RESIDUOS
PELIGROSOS”.

9.3

Tiene canecas para cada
tipo de residuo, rigidas,
plasticas, impermeables vy
retornables, cumplen con el
codigo de colores, tienen
tapa de buen ajuste vy
permanecen tapadas.

9.4

Dispone de una bdscula y
lleva un registro para el
control de la generacién de
residuos

9.5

Se realiza un control
microbioldgico periddico
con el fin de evaluar los
procedimientos de
desinfeccion y adoptar las
medidas sanitarias a que
haya lugar.

No se lleva a cabo
Microbioldgico del area.

un control

9.6

Los residuos hospitalarios
peligrosos infecciosos
(anatomopatologicos) se
almacenan en ambientes
con una temperatura no
mayor de 4°C, nunca a la
intemperie.
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ALMACENAMIENTO DE
RESIDUOS QUIMICOS SI NO NA OBSERVACIONES
Antes de almacenarlos
deben ser identificadas,
clasificadas y determinadas . . Lo
sus incompatibilidades Los medicamentos, mercurio, liquido
. L revelador se almacenan por separado, no
7 fisicas y quimicas, ! hay riesgo de que haya incompatibilidad
mediante la ficha de -
. . quimica.
seguridad, la cual serd
suministrada por el
proveedor.
Manipular por separado los
9.8 residuos que sean 1
incompatibles.
Conocer los factores que
alteran la estabilidad del
9.9 ] 1
residuo tales como:
humedad, calor y tiempo.
El almacenamiento debe
hacerse en estantes,
acomodandolos de abajo
9.10 hacia arriba. Los residuos de 1 Cuenta con estante de cuarentena para
mayor riesgo deben ser almacenar los residuos de riesgo
colocados en la parte
inferior, previniendo
derrames.
Las balas de oxigeno vacias se encuentran
Las sustancias volatiles e ubicadas al lado de almacén, y las balas de
9.11 inflamables deben 1 oxigeno llenas se ubican en un cuarto al
almacenarse en lugares lado del consultorio 1 vy pediatria,
ventilados y seguros representando alto riesgo para los usuarios
y visitantes.
PROGRAMA DE CONTROL
10. DE EFLUENTES LIQUIDOS Y
EMISIONES ATMOSFERICAS
Seglin informe técnico del 9 de Abril
Cuenta con permisos y 2011de la CAS Regional de Garcia Rovira la
101 licencias de vertimientos 1 ESS.E no requiere de sistemas de
liquidos conforme a Ia tatamientos ni caracerizaciéon de aguas
normatividad vigente residuales debido a que le corresponde a
Empresas Publicas de Malaga.
Se realzia la dilucién del
10.2 hipoclorito de sodio al 1 Se toma la medida en una jeringa
) 5.25% teniendo en cuenta dependiendo del drea a desinfectar.
la formula para el célculo
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10.3

Laboratorio de aguas
certificado por la autoridad
ambiental realiza
Caracterizacion de Aguas
Residuales (Monitoreo por
24 horas) teniendo en
cuenta las mediciones de
pH, caudal y temperatura
del sitio.

11

PROGRAMA DE CONTROL
DE SEGURIDAD
INDUSTRIAL

111

El personal que maneja
residuos hospitalarios
tendra en cuenta las
siguientes medidas de
seguridad:

- Conocer sus funciones
especificas, la naturaleza y
responsabilidades de su
trabajo vy el riesgo al que
esta expuesto.
- Someterse a un chequeo
médico general y aplicarse
el esquema completo de
vacunacion.

- Encontrarse en perfecto
estado de salud, no
presentar heridas.
- Desarrollar su trabajo con
el equipo de proteccion
personal.

- Utilizar el equipo de
proteccion adecuado de
conformidad con los
lineamientos del presente
manual.

- Abstenerse de ingerir
alimentos o fumar mientras
desarrolla sus  labores
- Disponer de los
elementos de primeros
auxilios

- Mantener en completo
estado de asepsia el equipo
de proteccion personal.

11.2

Las personas que
manipulen los residuos
hospitalarios y similares
cambian diariamente su
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ropa de trabajo y ducharse
utilizando jabones
desinfectantes.

11.3

El personal responsable de
la recoleccion de residuos
hospitalario cuenta minimo
con los siguientes
elementos:

- Ropa de trabajo
institucional.

- Delantal plastico tipo
industrial de color claro con
ajuste a la cintura
- Guantes de caucho tipo
industrial, calibre 25, largo

20 cm
- Tapabocas o mascarilla
- Gorro
- Protector ocular con vision
panoramica

- Botas de caucho de color
claro, tipo mediacafia vy
suela antideslizante
Los dos ultimos no
obligatorios para residuos
no peligrosos
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11.4

Conoce el Procedimiento
para actuar en caso de
Accidente de trabajo por
lesion con agujas u otro
elemento  cortopunzante:
1. Tipo de Lesion:
- Herida en Piel: Lavado
abundante agua y jabdn
bactericida.

- Contaminacion en Ojos:
irrigar estos con abundante
solucion salina estéril o
agua limpia.
- Contaminacién en Boca:
realizar enjuagues repetidos
con abundante agua limpia.
2. Elaborar el Reporte de
Accidente de Trabajo a la
ARP.

3. Valoracién médica y
envio de examenes
(pruebas seroldgicas),
antigenos de superficie para
hepatitis B ( AgHBs),
anticuerpos de superficie
para hepatitis B (AntiHBs),
anticuerpos para VIH (Anti
VIH) y serologia para sifilis
(VDRL o FTAADbs).
- De acuerdo con los
resultados de laboratorio
obtenidos se debe realizar
seguimiento clinico y
seroldgico a las 6, 12 y 24
semanas.

12

PLANES DE CONTINGENCIA

12.1

Conocimiento de Planes de
Contingencia:

- Rotura de bolsa
- Derramamiento durante el
movimiento interno
(incluye  recoleccion de
orina, vomito o cualquier
otro tipo de secrecidén o
residuo liquido que se
considere contaminado
- Accidente con elementos
cortopunzantes

- Contingencia en el manejo
de hipoclorito de sodio
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- Incendios
- Interrupcién de servicios
publicos

- Afluencia
heridos

- Demora en la recoleccion
de residuos

masiva de

Cuenta con elementos
bdsicos para el manejo de
Planes de Contingencia:

12.2 - Cintas para acordonar area
- Aserrin o papel
absorbente
- Extintor
PROGRAMA DE CONTROL
13 DE TECNOLOGIA LIMPIAS Sl NO NA OBSERVACIONES
. Se encuentran definidos en el PGIRH pero
Cuenta con estrategias para . .
13.1 . 1 no se ejecuta ningin Programa de
el uso eficiente del agua R
Tecnologias Limpias
La Gerencia defini6 mediante circular
. interna la necesidad de apagar equipos de
Cuenta con estrategias para , . .
. cémputo y monitores, bombillas y otros
13.2 el uso eficiente de la 1
i elementos cuando el personal de Ia
energia e, .
institucidn se ausente del lugar de trabajoy
cuando finalice la jornada laboral
Estrategjas dm.glda? @ Se encuentran definidos en el PGIRH pero
educacién y conciencia del . .
13.3 . . 1 no se ejecuta ningin Programa de
cliente interno y externo Tecnologias Limpias
(folletos, carteles, etc) & P
C t trategi ..
uen 8 con  estrateslas Se encuentran definidos en el PGIRH pero
dirigidas para . L
13.4 e s 1 no se ejecuta ningin Programa de
sensibilizacion del uso de L
. . Tecnologias Limpias
residuos reciclables
14 Control de Indicadores
Indi —
14.1 ndicadores  de  Gestion 1 Desactualizado Julio, Agosto, Septiembre
Interna
14.2 Indicadores de 1 No se evidencia la realizacion de la
’ Capacitacion. capacitacion programada para Agosto
14.3 Indicadores de Beneficio 1
Indicadores estadisticos de
14.4 Accidentalidad !
AUDITORIAS E
15 INTERVENTORIAS
AMBIENTALES Y
SANITARIAS
15.1 Se realiza Auditoria Interna 1 Se realizé Auditoria Interna en Enero de

al PGIRH

2011, y en Octubre de 2011
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La IPS realiza interventoria a

La IPS realizd visita no informada a la
Empresa EDEPSA la cual se negd a recibir

15.2 la Empresa recolectora de 1 e ,
Residuos tal verificacion, como respuesta envia el
! formato de solicitud de visita.
PRESENTACION DE
16 INFORMES A LAS
AUTORIDADES
AMBIENTALES
Se presenta informes ante
las autoridades sanitarias y
sngl:r:laliisvzlacljaellie::/?csiis El 18 de Marzo de 2011 se envid el primer
16.1 5 . ) 1 informe al IDEAM correspondiente al afio
Los informes deben
- 2010
contener los indicadores de
gestion (Resolucién 1164 de
2002)
SUB TOTAL 53 28 4
89 89 57 28 4
% DE CUMPLIMIENTO 64,0% 31,5% 4,5%

OBSERVACIONES - COMENTARIOS — SUGERENCIAS

PARTICIPANTES DE LA VERIFICACION

NOMBRE

PROFESION — CARGO

Aitza Vivian Castafieda Solano

Coordinadora de Gestion de Calidad
y Seguridad

Jenny Zuleima Bautista Sierra

Asesora en Gestion Ambiental
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ANEXO 2. AUDITORIA EXTERNA POR LA SECRETARIA DE SALUD

-
%Jyﬂ-‘.

St s St

ACTA DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES
Resolucién 1164 de 2002

CIUDAD Y FECHA: (1o \\‘!;M

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO:

RAZON SOCIAL: eESE H(;J?c:\ml ?‘<\\ doal S\ ;\}\M\J
DIRECCION: Caaoen ¥ A ({=EC
TELEFONOS: GEOTIS 0/ CEQ 795 eax: .
R o T A LR @aTe N
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: oS P L

OBJETIVO DE LA VISITA: G’L x’l\ mf '_(ll oL 1’/) e

FUNCIONARIOS QUE PRACTICARON.LA VISITA, NOMBRE, CARGO E INSTITUCION:
I e avieds

dn‘}\\)(}‘:ﬁt) 4 )>lx‘.! WN - bl phobaeh] - 3

ATENDIO LA VISITA POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO - NOMBRE Y CARGO:

Alix Lcwcv 2(’799 Meza —  Gosbol fiTenie

FECHA DE LA ULTIMA VISITA OFICIAL: 28 e J\‘ﬂ- da vAg
T
CONCEPTO QUE SE EMITIO: —t awab (e,
| ASPECTOS A VERIFICAR \ [si]wno[nal - OBSERVACIONES

1. CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES.

1 RESIDUOS NO PELIGROSOS
1.1 | Cuenta con una adecuada clasificacién y rotulacién de los L
residuos Blodegradables, ordinarios o comunes e inertes, en /
la bolsa de color verde.

1.2 | Realiza separacién y rotulacion de los residuos reciclables y A
los almacena en la bolsa de color gris.

2 RESIDUOS PELIGROSOS

INFECCIOSOS O DE RIESGO BIOLOGICO

2.1 |Aplica las medidas de clasificacién en la bolsa roja y
rotulacién  adecuada de  residuos  biosanitarios, A d

P gicos y ani

2.2 | Emplea recipientes de seguridad debidamente rotulados en L

el manejo de los residuos cortopunzantes. ' [
Quimicos
2.3 | Se clasifican los residuos Farmacos, citotéxicos, metales
pesados, reacti cor dores presurizados y aceites ‘//
usados; en recipientes de color rojo con su respectivo
rotulo.
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RADIACTIVOS

24

|

Separa los residuos radiactivos en recipientes de color
pdrpura rotulado adecuadamente con el simbolo
internacional.

Il GESTION INTERNA

GRUPO ADMINISTRATIVO DE GESTION AMBIENTAL Y
SANTTARIA

Aspecto Organizacional.

€l grupo esta conformado de acuerdo a lo indicado por la
Resolucién 1164 de 2002.

32

£l grupo se redine periddicamente o seguin lo establece el
manual.

Aspecto Funcional.

33

Disefio del PGIRHS componente interno: El grupo
administrativo disefié el PGIRHS de conformidad con lo
establecido en el Manual de Procedimlentos.

3.4

Velar por la ejecucion del PGIRHS: El grupo administrativo

blece instrt tos de segul y control, asi como
los ajustes necesarios para |a ejecucién de todas y cada una
de las actividades contemptadas en ef PGIRHS.

N

Todacao  adiennsbi [y

PROGRAMAS Y ACTIVIDA

DES QUE CONFORMAN EL PGIRHS

Programa de Diagnostico Ambiental y Sanitario: Se efectda
la caracterizacién cualitativa y cuantitativa de los residuos
generados en las diferentes secciones de 2 institucion

%

En el diagnostico se evalia los vertimientos liquidos al
alcantarillade municipal, las emisiones atmosféricas,

tecnologlias implicadas en la gestion de residuos y capacidad

de resp ante una eventualidad

V]
|

Programa de Formocion y Educacidn: Se realizan
capacitaciones periédicas a todos el persopal de la
institucion. .

=

En el cronograma de actividades estan establecidas las
capacitaciones a realizar. +

C

'X (_,)-g Qe L& & \\\&K\ d&

Se cuenta con un archivo dispuesto para todo lo
relacionado con las capacitaciones.

%

Programa de Desactivacion de Residuos Hospitalarios y
Similares: Se emplean métodos de desactivacién apropiados
para cada uno de los residuos generados en la institucién y
de acuerdo con lo establecido en el manual de

TR

proc )

9.1

Desactivacion de Biosanitarios

9.2

Desactivacién de Anatomopatolégicos

9.3

Desactivacién de Corto punzantes

INANAN

9.4

Desactivacién de Mercuriales

9.5

Los residuos de tipo quimico se manejan en sus propios
recipientes, siguiendo las instrucciones dadas en sus
etiguetas y fichas de seguridad.

9.6

Los residuos radiactivos se clasifican y segregan en el mismo |

lugar de generacién e inmediatamente se producen.

Mx ¥ @dvhl=ol y 5

10.

Programa de movimiento interno de residuos: Los residuos
hospitalarios se trasladan hacia el almacenamiento
intermedio o central por rutas previamente establecidas,
que cubran la totalidad de la Institucién, identificando las
rutas internas y de transporte segn punto de generacion.

l/’

A QW@

11

El tiempo de almacenamiento de los residuos en la
institucién no es mayor & un dia (24 horas)

+

42:

Los residuos generados en cirugia y salas de parto, son

llevados directamente al almacenamiento central previa
desactivacién.

13.

Los vehiculos utilizados para el trasporte de los residuos
cuentan con las caracteristicas indicadas en el manual de
procedimientos y se identifican segin el tipo de residuos
que transporta.

14,

Se cuenta con un lugar adecuado para el almacenamiento,
limpleza, lavado y desinfeccién de los vehiculos de

S dle Ao &edecqins -
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recoleccién, recipientes y demas implementos utilizados; asi
como, un cuarto para el almacenamiento de los utensilios

requeridos para tat fin.

15.

Almacenamiento Intermedio: El sitio de almacenamiento

intermedio esta sefalizado como 4rea de acceso
restringido.

AL D&y ™ Tvrzed

15.1

El cuarto de almacenamiento intermedio est cubierto.

/’(’/‘lj) d()(\(\.\.

15.2

El almacenamiento intermedio se encuentra con la
iluminacién y ventilacién adecuadas.

Ae aphia

Las paredes y los pisos del almacenamiento intermedio
facilitan su limpieza y se tiene una ligera pendiente al
interior del cuarto.

._'/Lflu (1 Q \| lL\

Se cuenta con extintores, acometida de agua y drenajes de
lavado y elementos que impidan el acceso de vectores y
roedores. s

El reciplente para residuos infecciosos se encuentra en un
espacio diferente al de los demas. residuos, evitando asi la
contaminacién cruzada.

Almacenamiento Central: El tamafio del sitio estd disefiado
de acuerdo al diagnostico de las cantldades generadas,
siendo éste el adecuado para méximo 7 dfas de acopio.

Ef sitio de atmacenamiento centrat esté localizado at interior
de la finstitucién, aislado de servicios asistenciales y sin
acceso al exterior.

EXRITN ¥

16.2

El almacenamiento central cuenta con espacios para la
clasificacién de los residuos segin sea el caricter del
mismo.

16.3

La unidad de almacenamiento central permite el facil

| acceso de los vehiculos recolectores.

16.4

El sitio de almacenamiento central cuenta con una béscula y
se lleva un registro para el control .de la generacion del
residuo.

16.5

El almacenamiento central es de uso exclusivo para el
almacenamiento de residuos-hospitalarios y similares y estd
debidamente sefialado.

17

Almacenamiento de Residuos Quimicos: Las sustancias

residuales quimicas se encuentran clasificadas identificadas
y cuentan con su respectiva ficha de seguridad donde se
especifican sus incompatibilidades fisicas y quimicas. )

18,

‘Almacenamiento_de Resi tivos: El sitio para la
disposicién de los residuos radlactivas se encuentra
debidamente sefialado y de uso exclusivo para esta
actividad.

19.

Residuos liquidos: Se tienen los permisos y licencias de
vertimientos liquidos conforme el Decreto 1594 de 1984,

20.

Emisiones gaseosas: Ef controt de este tipo de emisionas se
hace de acuerdo con las normas de salud ocupacional y
dando cumplimiento al Decreto 948 de 1995.

Ao QN

21.

cl la salu 0; a nij
residuos: Se aplican medidas de higiene y seguridad en los
trabajadores.

Se ofrecen capacitaciones relacionadas con la bioseguridad,
higiene y proteccién personal.

NS

Se cuenta con las condiciones ambientalmente adecuadas
para la seguridad del personal encargado de |a
manipulacién de los residuos, tales como iluminacién,
ventilacién, ergonomia, etc.

213

Los empleados involucrados con el manejo de los residuos,
usan siempre su equipo de proteccién personal al realizar
su trabajo.

21.4

Plan de contingencia: La institucién cuenta con un plan de
continencia al cual recurrir ante cualquier eventualidad.

L

Formularios RH1 y RHPS: Se diligencian diarlamente los

formularios consignando alli todos los datos requeridos
para el consolidado final mensual que se realiza con la
entidad prestadora del servicio de aseo.

23.

Indicadores de Gestién _interna: El generador calcular

mensualmente los indicadores de gestion relacionados en el
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manual de procedimientos.

24, | El comité realiza auditorias al generador y al prestador del L ¥ dad - S el
servicio para determinar el cumplimiento de las funciones, | .| Catydnd T C&-TO"’L]__LD Yean

normas, protocolos de bioseguridad, programas, etc, en
desarrollo del PGIRHS.

25, | Presentacién de informes a las gutoridades ambientales y

sanitarias: El comité administrativo presenta informes ante ﬁ//
las autoridades sanitarias y ambientales, cada 6 0 12 meses
segin. sea su nivel de servicio; estos informes llevan
registrados lo indicadores de gestién registrados en el
Manual de Procedimientos Resolucién 1164 de 2002.

IV, EXIGENCIAS.
Para ajustar la institucién a la normatividad debe darse cumplimiento a las siguientes exigencias ( Citar numerales):

NN 2.

De conformidad con lo establecido en la legislacion sanitaria vigente, especialmente la ley 09 de 1979 y su reglamentacién, 2n
particular la Resolucién 1164 de 2002, para el cumplimiento de las anteriores exlgencias se concede un plazo de (mdximo 60 dias a
partir de la notificacién).

Ne

En caso de incumplimiento se procederd a aplicar las medidas previstas en la legislacién sanitaria.
CONCEPTO:  SATISFACTORIO TOTAL %ISFACTORIO CON EXIGENCIAS NO SATISFACTORIO

OBSERVACIONES O MANIFESTACION DEL RESPONSABLE O REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO:

|
Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que

intervinieton en la visita, hoy LO del mes de___Sesy del afo_ 2 &4l en la Ciudad ce
j :[{ig )

FUNCIONARIOS DE,

Firma: ___ /) Firma: /

Nombrd;Q-J\é b/vémﬂm.(\f %’YQ% Nombre: / / / /
o YRADL S 8t e [[ [/
Cargo: (j)"u(— (0. Jaled St Cargo: s

nstitucién: J es. SA led Je SabSorinsitucion:

POR PARTE DE LA INSTITUCION: TESTIGO
. Firma: ,)r . G Firma:

Nombre: AzVN(\c» 1 ‘f‘zt‘/‘lf&, Y‘L"’Nombre:

CEinE3 393 3% T c.c:

Cargo: Czcv\—;'va -lrarw'~ Cargo:

Institucién: €2 € Ho ok ?/‘< ) Re ‘;’\Cﬂ‘d/ C 2 . institucion;
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ANEXO 3. LISTA DE CHEQUEO FINAL

GARCIA ROVIRA

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA
REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL
LISTA DE CHEQUEO PARA LA NTC ISO 14001:2004

OBJETIVO: Verificar y Evaluar la implementacion del Sistema de Gestion Ambiental bajo los

lineamientos de la Norma Técnica ISO 14001:2004 de la E.S.E Hospital Regional de Garcia

Rovira, comparado con el nivel de avance de la auditoria anterior realizada en el mes de

septiembre de 2011, la cual tuvo el 56,3% de cumplimiento.

HORA DE INICIO: 8:00 Am -5:30 pm

SERVICIOS VERIFICADOS:IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

4. REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

4.1 REQUISITOS GENERALES

OBSERVACIONES

SI | NO
Se tiene establecido o implementado Se llevd a cabo el proceso de
algin tipo de Sistema de Gestién Implementacion ~ del  Sistema de
Ambiental. 1 Gestion Ambiental basado en la NTC-
ISO 14001:2004.
o Este se encuentra definido vy
Se ha definido y documentado | 1 documentado en el Manual del
elalcancede dicho Sistema. Sistema de Gestion Ambiental.
4.2 POLITICA AMBIENTAL Sl
Se tiene definida la Politica Ambiental 1
Esta politca es apropiada a la
naturaleza, magnitud e impactos
ambientales segun las actividades vy
. - 1
servicios de la entidad.
Incluye un compromiso de mejora Dentro de la Politica Ambiental se
continua y prevencion de la contempla su deseo por llevar a cabo
contaminacion 1 la  proteccion, preservacion y

conservacion del ambiente, mediante
el mejoramiento continuo.
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Incluye un compromiso de cumplir con
los requisitos legales aplicables y con
otros requisitos que la organizacion
suscriba relacionados con sus aspectos

ambientales. 1

Proporciona el marco de referencia para

establecer y revisar los objetivos y las

metas ambientales. 1

Se documenta, implementa y mantiene 1

Se comunica a todas las personas que | 1

trabajan para la organizacion.

Esta a disposicion del pablico Se determinaron puntos estratégicos

1 para la adecuada publicacion en dos
pendones.

4.3 PLANIFICACION Sl OBSERVACIONES

4.3.1 Aspectos Ambientales

Se establecen e implementan

procedimientos para identificar los Se disefiaron procedimientos

aspectos ambienta_le_s de las actividades, pertinentes  a  la  identificacion

productos 'y servicios que se pu.eda.n andlisis y evaluacion de los Aspectos

controlar o en los cuales se pueda influir | 1 Ambientales

teniendo en cuenta las modificaciones de '

los mismos.
La Institucién cuenta con una planta

Emisiones controladas hacia la atmosfera eléctrica, la cual es el Unico elemento
que puede causar emisiones
atmosféricas en pequefas cantidades,
esto se controla mediante:
1. Cuenta con planta eléctrica con
motor Comun Riel con inyeccién de
alta presion sistematizado.

1 2. Cumplimiento al cronograma de
mantenimiento preventivo de equipos
no biomédicos.

3. Mantenimiento correctivo inmediato

4. Seguimiento a la vida util del

equipo.

La Institucién no genera ningln tipo de

vertimiento a algun cuerpo hidrico o

campo abierto, estos se realizan
- directamente al alcantarillado

Vertimientos controlados en las aguas y 1

alcantarillado.

municipal, se tuvo el concepto Técnico
emitido por la CAS que no se requiere
la implementacion de un sistema de
tratamiento, ni caracterizacion de las
aguas residuales.
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Residuos solidos y de cualquier otro tipo,
en particular los peligrosos.

La Institucién actualmente cuenta con
el 91% de cumplimiento en los
componentes del PGIRHS, lleva a
cabo un control operacional de
Residuos, especialmente de los
Peligrosos.

Se han determinado aquellos aspectos
ambientales que pueden tener impacto
significativo sobre el medio ambiente.

. El PGIRHS
 El aumento y/o disminuciéon del
consumo de Energia eléctirca
 El aumento y/o disminuciéon del
consumo del Agua
* El aumento y/o disminuciéon del
consumo del Papel
* Adecuado manejo de residuos
quimicos

4.3.2 Requisitos legales y otros
requisitos

Sl

OBSERVACIONES

Se establecen e implementan
procedimientos para identificar y tener
acceso a los requisitos legales aplicables
y a otros requisitos ambientales suscritos

por la organizacion.

La oficina de Calidad cre6 un
Normograma Institucional para facilitar
el acceso a los requisitos Legales
aplicables, ademas de esto en el
Manual de Gestibn Ambiental se
encuentran los requisitos aplicables a
cada aspecto ambiental.

Se han determinado como se aplican los
requisitos legales a los Aspectos

Ambientales de esta Institucion.

En la Institucion los requisitos Legales
se toman como base fundamental para
la puesta en marcha de determinado
proceso, su implementacién y
documentacion. La Institucion cuenta
con un Asesor Juridico permanente
que realiza la revision de la
normatividad que la Institucién debe
aplicar.

4.3.3 Objetivos, metas y programas

SI

OBSERVACIONES

Se establece, implementa y mantienen
objetivos y metas ambientales
documentados

En el Manual del Sistema de Gestién
Ambiental se encuentran descritos los
Objetivos Ambientales. Dentro de
estos el objetivos se hace necesario
reforzar el siguiente:
Disefiar programas de formacion que
involucren a
* Instituciones de Educaciéon formal y
no formal
. Empresas del Estado
+ Empresas de Servicios Publicos
ESP. de Malaga.
* Comunidad en General a través de
los diferentes medios de
comunicacion como radio y canales de
Televisién.

Son coherentes con la politica ambiental.

La Politica Ambiental hace referencia
a la implementacion de los objetivos,
metas y programas del Sistema de
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Gestion Ambiental. La expresa lo
siguiente: "...estd comprometida con
el desarrollo sostenible de sus
actividades en torno al apoyo de
programas de formacién y fomento de
comportamientos ambientales..."
Dichos programas, son acordes a los
objetivos y metas propuestos.

Se establecen, implementan o mantienen Programas:

programas para alcanzar sus objetivos y | 1 Uso racional de la Energia

metas Uso racional del Agua
Uso racional del Papel

En estos programas, existe la asignacién El Comité de Gestion Ambiental lidera

de responsabilidades para lograr dichos 1 el desarrollo de los programas

objetivos y metas propuestos

ISe determinan los medios y plazos para Dentro del Plan de Mejora para la

ograrlos . L ;
implementacion del Sistema de

1 Gestion Ambiental, se encuentran

definidos los medios y plazos para el
desarrollo de los Objetivos, Metas y
Programas.

4.4, IMPLEMENTACION Y OPERACION | S| OBSERVACIONES

441 Recursos, funciones,

responsabilidad y autoridad.

Se cuenta con la disponibilidad de El nivel de compromiso de la la

recursos financieros, tecnolégicos, Direccion de la Institucion va mas alla

humanos, infraestructura y habilidades de la asignacibn de recursos

especializadas para establecer, financieros y  tecnologicos, tal

implementar, mantener y mejorar el 1 compromiso se transfiere al Recurso

sistema de Gestion Ambiental Humano y con el enaltece y apoya las
habilidades especializadas para
implementar, mantener y mejorar
continuamente el Sistema de Gestion
Ambiental.

Se definen, documentan, y comunican las El Comité de Gestibn Ambiental

funciones, responsabilidades y la asume las responsabilidades vy

autoridad para asi facilitar una Gestion 1 comunica a toda la Institucion las

Ambiental eficaz. acciones que llevan a la
implementacion del Sistema de
Gestién Ambiental

La alta direccion ha designado uno varios

representantes de la direccion los cuales

deben velar y tener autoridad para Comité de Gestion Ambiental vy

asegurarse de que el Sistema de Gestion | 1 Sanitaria con el apoyo de la oficina de

Ambiental se establece, implementa, y Gestion de Calidad y Seguridad

mantiene de acuerdo con los requisitos

exigidos.

Se le esta informando a la alta direccion La Gerencia recibe la informacion de

sobre el desempefio del sistema de manera inmediata una vez se detectan

Gestion Ambiental para su debida | 1 mejoras y anomalias del desempefio

revision, incluyendo las recomendaciones
para la mejora

del Sistema de Gestiobn Ambiental,
ademas, se socializan los avances y
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las dificultades en el espacio definido
para el Comité de Gestion Ambiental.

4.4.2 Competencia, Formaciéon y toma
de conciencia

La organizacibn ha establecido vy
mantenido uno o varios métodos para
que sus empleados tomen conciencia de
la importancia de la conformidad con la
politica ambiental, los procedimientos y
requisitos del sistema de Gestion
Ambiental.

Se han definido diferentes métodos
para crear conciencia en el cliente
interno y externo de la Institucion, los
cuales se resumen en; Capacitaciones
presenciales, mensajes radiales y por
alta voz, visuales como carteles,
folletos y tripticos. A la fecha, se estan
disefiando mensajes audiovisuales
para ser transmitidos por televisién de
circuito cerrado.

Se tienen en cuenta los aspectos
ambientales significativos, los impactos
relacionados con su trabajo, y los
beneficios ambientales de un mejor
desempefio personal.

Por medio de los diferentes métodos
para crear conciencia ambiental en el
cliente interno, se han disefiado
tripticos, carteles y mensajes por alta
voz que han permitido relacionar la
gestion ambiental con la produccion
institucional segln cada  area,
actividad o puesto de trabajo.

Se tienen procedimientos para que los
empleados tomen conciencia de sus
funciones y responsabilidades en el logro
de la conformidad con los requisitos del
sistema de gestion ambiental

Actualmente se encuentra en proceso
de disefio e implementacion de los
procedimientos especificos por
servicio, actividad o puesto de trabajo
para que se aplique con mayor
adherencia las responsabilidades
frente al Sistema de Gestibn Ambiental
en cada uno de los colaboradores
(cliente interno) de la Institucion.

Se tienen en cuenta las consecuencias
potenciales al desviarse de los
procedimientos especificados.

Los procedimientos que se encuentran
en disefio y socializacion incluyen la
identificacién y clasificacion del riesgo
de desviacion del Sistema de Gestion
Ambiental frente a cada actividad o
proceso que desarrolle el cliente
interno en la Institucién.

4.4.3 Comunicacion

La  organizacion ha  establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos para: La
comunicacién interna entre los diversos
niveles y funciones de la organizacion.
Para recibir, documentar y responder a
las comunicaciones pertinentes de las
partes interesadas externas.

La Instituciébn cuenta con diferentes
medios de comunicacién para el
cliente interno y externo.
Internamente cuenta con circulares
folletos, tripticos, mensajes de voz,
pero ademas, una oficina de Gestidn
Ambiental en para apoyar la
implementacion del Sistema de
Gestibn  Ambiental 'y  resolver
desviaciones que se presenten y/o
detecte el clilente interno. Esta misma
oficina gestiona y resuelve las
desviaciones del cliente externo
institucional (Proveedores).
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La organizacion ha documentado su
decision de comunicar 0 no
externamente informacion acerca de sus
aspectos ambientales significativos.

La Institucion realiza acciones de
comunicacion externa (Medios radiales
comunitarios) sobre los aspectos
ambientales significativos, sin
embargo, esta decisibn no se
encuentra documentada en las Actas
de los Comité de Gestion Ambiental
realizados a la fecha. Se define como
plan de mejora, dar a conocer las
acciones de comunicacion realizadas y
soportarlas en las actas de los
proximos comités.

Si la decision ha sido comunicarla, se
han definido e implementado métodos
para su realizacion.

A la fecha, las acciones y métodos de
comunicacién se realizan pero no se
encuentra soportada la decision de
documentarla.

4.4.4 Documentacion

La documentacion del Sistema de
Gestion Ambiental incluye la politica,
objetivos y metas ambientales

Ver Manual de Sistema de Gestion
Ambiental

Incluye la descripcion del alcance del
SGA

Incluye la descripcién de los elementos
principales del Sistema de Gestion
Ambiental y su interaccion, asi como la
referencia de los documentos
relacionados

Incluye los documentos, vy los registros
reqgueridos en esta Norma internacional

Incluye los documentos, incluyendo los
registros determinados por la
organizacibn como necesarios para
asegurar la eficacia de la planificacion,
operacion 'y control de procesos
relacionados con sus aspectos
ambientales significativos

4.4.5 Control de documentos

La organizacibn ha establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos  para  aprobar los
documentos con relacion a su
adecuacion antes de su emision

La Institucién cuenta con el Sistema
de Gestién Documental liderado por la
oficina de Gestibn de Calidad vy
Seguridad

Los documentos son revisados Yy
actualizados cuando sea necesario, y
aprobados nuevamente

Se cumple con los procedimientos
definidos por el Sistema de Gestion
documental de la Institucién

Se ha establecido un procedimiento para
asegurarse de que se identifican los
cambios y el estado de revision actual de
los documentos

Se cumple con los procedimientos
definidos por el Sistema de Gestion
documental de la Institucion

Se ha establecido un procedimiento para

Se cumple con los procedimientos
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asegurarse de que las versiones
pertinentes de los documentos aplicables
estén disponibles en los puntos de uso

definidos por el Sistema de Gestion
documental de la Institucién

Se ha establecido un procedimiento para
asegurarse de que los documentos
permanecen legibles y facilmente
identificables

Se cumple con los procedimientos
definidos por el Sistema de Gestién
documental de la Institucién

Se ha establecido un procedimiento para
asegurarse de que se identifican los
documentos de origen externo que la
organizacion ha determinado que son
necesarios para la planificacion y
operacion del Sistema de Gestion
Ambiental y se controla su distribucion

Se cumple con los procedimientos
definidos por el Sistema de Gestién
documental de la Institucién

Se ha establecido un procedimiento para
prevenir el uso no intencionado de
documentos obsoletos, y aplicarles una
identificaciébn adecuada en el caso de
gque se mantengan por cualquier razén

Se cumple con los procedimientos
definidos por el Sistema de Gestion
documental de la Institucion

4.4.6 Control Operacional

La organizacion ha identificado vy
planificado aquellas operaciones que
estdn asociadas a los aspectos
ambientales significativos identificados en
linea con la politica, los objetivos y las
metas

Se tienen identificados y
documentados los procedimientos
para el control operacional de los
aspectos ambientales significativos.

La  organizacion ha  establecido,
implementado y mantenido uno o varios
procedimientos  documentados  para
controlar situaciones en la que por
ausencia de la documentacién se podrian
llevar desviaciones de la Politica,
objetivos y metas Ambientales.

La Politica, sus objetivos y metas
ambientales ademas de encontrarse
definidas, socializadas e
implementadas, se encuentra
documentadas, lo cual controla las
desviaciones que se puedan generar
por falta de documentacién de la
misma.

La  organizacion ha  establecido
criteriosoperacionales en los
procedimientos

El Comité de Gestion Ambiental
establecio los criterios para definir los
procedimientos de los aspectos
ambientales significativos para el SGA.
Entre ellos se encuentran:
1. Plan de Gestién Integral de
Residuos Hospitalarios. PGIRH
2. Programa de control para
conservacion del recurso hidrico
3. Programa de control para el
consumo de energia eléctrica
4. Programa de control para el
consumo de papel

La  organizacion ha  establecido,
implementado y mantenido
procedimientos relacionados con los
aspectos  ambientales  significativos
identificados de los bienes y servicios
utilizados por la organizacién

Se han identificado, establecido y
documentado los  procedimientos
relacionados con los  aspectos
ambientales significativos, los cuales
estan implementados segun el servicio
que presta la Institucibn, para este
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caso, dichos procedimientos
corresponden al Plan de Gestion de
Residuos Hospitalarios (PGIRH).

Se han comunicado adecuadamente los
procedimientos y requisitos aplicables a
los proveedores, incluyendo a los
contratistas

Se indic6 a la lider del Servicios
Farmacéutico y Almacén la necesidad
de identificacion, disefio,
documentacién e implementacion de
una guia / manual de compras dirigida
a los proveedores que permita orientar
la adquisiciébn de productos que no
afecten la gestibn ambiental de la
Institucion

4.4.7 Preparacién y respuesta ante
emergencias

La  organizacion ha  establecido
procedimientos para: Identificar
situaciones potenciales de accidentes o
emergencias que puedan impactar el
medio ambiente y como responder a
estos.

Responder a situaciones de emergencia
y accidentes reales y prevenir o mitigar
los impactos ambientales adversos
asociados

Se cuenta con el Plan de Contingencia
para el control de emergencias de
residuos peligrosos, establecido en el
Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios.

Se cuenta con el Plan de Emergencias
de Seguridad y Salud Ocupacional de
la E.S.E Hospital Regional de Garcia
Rovira. Aunado a ello, han
desarrollado Simulacros de afluencia
masiva de heridos que han tenido
encuenta el manejo de los residuos
hospitalarios generados en la atencion
de los pacientes.

Los procedimientos de preparacion y
respuesta ante  emergencia  son:
Implementados, Revisados
periédicamente y actualizados cuando
sea necesario y en particular después de
que ocurran accidentes o situaciones de
emergencias.

son ensayados periédicamente cuando
sea factible

Los procedimientos para respuesta a
emergencias son revisados segun
periodocidad de reunién del Comité
Hospitalario de Emergencias (PHE).
Durante los simulacros realizados
(anualmente), se han validado
(andlisis y evaluacién) para detectar
fallas y planes de mejora con el fin de
estar preparados ante accidentes o
cualquier tipo emergencia que pueda
suceder. A la fecha, se ha presentado
una activacion del PHE que no
significo gran cantidad de pacientes,
por lo cual tampoco gran generacion
de residuos hospitalarios.

4.5 VERIFICACION

4.5.1 Seguimiento y medicién

La organizacion ha establecido
procedimientos para hacer seguimiento y
medicion regularmente a las
caracteristicas fundamentales de las
operaciones que pueden tener un
impacto _ significativo en el medio

La Institucibn cuenta con los
siguientes procedimientos:
1. Procedimiento de mantenimiento
preventivo y correctivo de equipos
biomédicos.

2. Procedimiento de mantenimiento
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ambiente

preventivo y correctivo de equipos no
biomédicos: Planta eléctrica.
3. Controles microbiol6gicos en areas
especificas.

Los procedimientos incluyen requisitos
relacionados con la documentacion y el
registro de la informacion sobre el
seguimiento en: El desempefio, Controles
operacionales aplicables, y de
conformidad con los objetivos y metas
ambientales de la organizacién

Los procedimientos de seguimiento y
medicion a las caracteristicas
fundamentales se encuentran
documentados al igual que la
informacion resultante del analisis de
desempefio y de los controles
operacionales.

Los procedimientos son:
. Revisados periédicamente y
actualizados cuando es necesario
* Implementados  consistentemente
Los equipos de seguimiento y medicién
han sido y se mantienen calibrados o
verificados

Existen registros sobre su estado de
calibraciéon y mantenimiento

1. Los procedimientos son revisados
seguin se encuentra definido en el
Procedimiento de control de
documentos.

2. Los procedimientos se implementan
segun la periodicidad definida en los
cronogramas.

3. Cada seguimiento realizado cuenta
con el soporte documental de las
mediciones y calibraciones.

4.5.2 Evaluacion y cumplimiento legal

La  organizacion ha  establecido,
implementado y mantiene procedimientos
documentados para la evaluacion
periodica del cumplimiento de la
legislacién aplicable

Dentro del procedimiento de
realizacion de Auditorias Internas, se
tiene establecido la verificacién del
cumplimiento de la normatividad
vigente segun el proceso o sistema de
gestibn que se esté evaluando. La
periodicidad est4 definida en el
cronograma de auditorias internas;
para el caso del Sistema de Gestion
Ambiental y PGIRH, se encuentra
definido semestralmente.

Se mantienen registros de esta
verificacion

Todos los registros de las
verificaciones realizadas mediante
Auditorias Internas son conservados
como soportes de los hallazgos y
planes de mejora definidos.

La  organizacion ha  establecido
implementado y mantiene procedimientos
documentados para la evaluacion
periddica del cumplimiento con otros
requisitos que la organizacion haya
suscrito

Las evaluaciones periddicas
realizadas al Sistema de Gestién
Ambiental han sido comparados con la
normatividad del Sistema de Gestién
Integral de Residuos Hospitalarios y
Similares.

4.5.3 No conformidad, accidn
correctiva y accién preventiva

Existen procedimientos para tratar las no
conformidades reales y potenciales y
tomar acciones correctivas y preventivas

La Institucion cuenta con el
procedimiento de No conformidades
que incluye las Acciones Correctivas,
Preventivas y de Mejora, el cual es
aplicable a cualquier hallazgo
identificado de cualquier proceso o
Sistema de Gestion institucional
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Estos  procedimientos  definen la
identificacién y correccion de las no
conformidades y la forma para tomar
acciones para mitigar los impactos
ambientales

Incluidas dentro del Procedimiento de
No Conformidades institucional

Estos  procedimientos  definen la
investigacién de las no conformidades
determinando sus causas y tomando las
acciones que eviten que vuelvan a ocurrir

El procedimiento de No conformidades
tiene definido el andlisis de causas
mediante diferentes metodologias
aplicables segun el hallazgo
identificado, asi mismo, las acciones
de mejora para corregir la desviacion.
Este procedimiento aplica para las no
conformidades del Sistema de Gestion
Ambiental.

Estos  procedimientos  definen la
evaluacion de la necesidad de acciones
para prevenir las no conformidades y la
implementacion de las  acciones
apropiadas definidas para prevenir su
ocurrencia

El procedimiento de No conformidades
cuenta con el seguimiento del Estado
de la Accion: Eficiencia, eficacia y
efectividad, ademas del cierre de la no
conformidad

Estos procedimientos definen el registro
de los resultados de las acciones
preventivas y correctivas tomadas

Segln las no conformidades
encontradas del Sistema de Gestion
Ambiental las acciones definidas han
permito el avance en la
implementacion de la Norma.

Las acciones tomadas son las
apropiadas en relacién a la magnitud de
los problemas e impactos ambientales
encontrados

Segun las  no  conformidades
encontradas del Sistema de Gestion
Ambiental las acciones definidas han
permito el avance en la
implementacion de la Norma.

La organizacion se asegura de que
cualquier cambio necesario sea
incorporado a la documentacién del
Sistema de Gestion Ambiental

Todo cambio y/o mejora se encuentra
documentado en el Sistema de
Gestion Ambiental

4.5.4 Control de registros

Existen procedimientos definidos para la
identificacién, almacenamiento,
proteccién, recuperacion, tiempo de
retencion y disposicion de los registros

La Institucion cuenta con el
Procedimiento para el control de
registros, el cual aplica a cualquier
proceso y sistema de gestién
institucional

Los procedimientos han sido:

Establecidos, Implementados,
Periddicamente revisados y actualizados
cuando es necesario, Implementado

consistentemente

Los procedimientos documentados
para el Sistema de Gesiton Ambiental
han sido desarrollados segun lo
definido en el procedimiento de control
de registros institucional.

Los registros son legibles, identificables y
trazables

Los registros son documentados en
medio magnético lo cual permite
legibilidad, son almacenados segun
control de documentos y control de
registros, esto permite su identificacién
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y trazabilidad

4.5.5 Auditoria Interna

Se realizan auditorias internas del SGA a
intervalos planificados

En cumplimiento al procedimiento de
auditorias internas y su cronograma,
se han planificado y ejecutado
semestralmente las auditorias internas
al Sistema de Gestibn Ambiental y al
Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios.

Las auditorias permiten determinar si el
SGA: Es conforme con las disposiciones
planificadas para la Gestion Ambiental
incluidos los requisitos de la NTC-ISO
14001

Se ha implementado adecuadamente

El Plan de las Auditorias ha sido
definido segun los requisitos de la
NTC-ISO 14001:2004

Se informa de manera completa a la
direcciébn sobre los resultados de las
auditorias internas

Cada Auditoria realizada es
socializada en el espacio establecido
para el Comité de Gestion Ambiental,
en el cual participa la Gerencia, los
integrantes del comité y los invitados.

Los programas de auditorias y las
auditorias  permiten  considerar la
importancia ambiental de las operaciones
implicadas, asi como los resultados de
auditorias previas

Las auditorias realizadas siempre son
comparadas con el resultado de las
auditorias anteriores, lo que permite
establer el nivel de avance de las
acciones de mejora implementadas.

El proceso de auditoria cubre de manera

suficiente: La determinacion de los
criterios y el alcance de cada auditoria.

La
frecuencia planificada y métodos a
emplear Los requisitos

para planificar y realizar las auditorias
Responsabilidades del auditor y de todas
las partes involucradas
Informe de resultados de la auditoria
Mantenimiento de registros asociados

El Plan de auditoria consta de:

-Lugar y fecha
-Procesos auditados
-Cliente de la Auditoria
-Objeto y Alcance

-Criterios (Legislacion aplicable)
- Actividades del Proceso a verificar
(incluye fecha y hora)
- Auditado responsable vy Auditor
segun actividad del proceso
- Metodologia de cierre de la auditoria
y presentacion hallazgos.

El Informe de la auditoria consta de:
- ldentificacion del proceso auditado
- Hallazgos por cada activdad del
Proceso: Fortalezas, debilidades y no
conformidades (incluye soporte o
evidencia)

- Conclusiones de la auditoria
- Planes de Mejora segun los
hallazgos encontrados (incluye
actividad, responsable y plazo de
cumplimiento)
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La seleccion de auditores y la realizacion
de las auditorias aseguran la objetividad
e imparcialidad del proceso de auditoria

Dentro del Proceso de realizacion de
Auditoria  Interna, se encuentra
definido la metodologia para la
seleccion de los Auditores con el fin de
lograr objetividad en el momento de la
verificacion.

4.6 REVISION POR LA DIRECCION

La alta direccion revisa a intervalos
definidos el SGA para asegurar que haya
conveniencia, adecuacion vy eficacia
continuas

La Gerencia demuestra
constantemente su entera disposicion
para recibir las sugerencias y planes
de mejora de las no conformidades, al
igual que analiza la conveniencia de
las necesidades y (gestiona la
implementacion de los requerimientos
que estén a su nivel.

Las revisiones se han dirigido hacia la
evaluacion de oportunidades de mejora y
la necesidad de efectuar cambios en el
SGA

En cada revisién realizada por la
Gerencia, se evaltan los avances de
la implementacion del Sistema de
Gestion Ambiental

En las revisiones por la direccién se han
considerado entradas como

* Resultados de auditorias internas y
evaluaciones de cumplimiento con
requisitos legales y otros que la
organizacion suscriba
+ Las comunicaciones de las partes
interesadas externas(incluyendo quejas)
« ElI desempeiio ambiental de Ila
organizacion

« El grado de cumplimiento de los
objetivos y metas
* El estado de las acciones correctivas y
preventivas

+ ElI seguimiento de las acciones
resultantes de las revisiones previas
llevadas a cabo por la direccién
* Los cambios en las circunstancias,
incluyendo la evolucion de los requisitos
legales y otros requisitos relacionados
con sus aspectos ambientales
+ Las recomendaciones para la mejora

Las revisiones realizadas por la
Gerencia son verificadas en el espacio
del comité de Gestion Ambiental en
donde se presentan los siguientes
aspectos:

- Resultados de auditorias internas y
externas

- Quejas presentadas

- Avances en el desempefio ambiental
- Avances en el cumplimiento de
requisitos

- Avances y estados de las no
conformidades

- Desviaciones y/o incumplimiento de
los requisitos legales

- Definicién de planes de mejora.

Los resultados de las revisiones incluyen
decisiones y acciones tomadas
relacionadas con posibles cambios en la
politica ambiental, objetivos, metas y
otros elementos del SGA coherentes con
el compromiso de mejora continua.

Todas las revisiones relacionadas con
la implementacién del Sistema de
Gestion Ambiental son socializadas,
analizadas y evaluadas en el espacio
establecido para el Comité de Gestién
Ambiental dende la Gerencia y los
lideres de proceso aportan
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sugerencias y definen planes de
mejora correspondientes.

TOTAL 61 1] 0
% DE CUMPLIMIENTO ?f?/(’) 1%3 %}S
80 TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO

ASISTENTES A LA RONDA DE CHEQUEO

NOMBRES COMPLETOS

CARGO - PROFESION

Aitza Vivian Castafieda Solano

Coordinadora de Gestiéon
de Calidad y Seguridad

Jenny Zuleima Bautista Sierra

Asesora en Gestion
Ambiental

ANALISIS: El grado de cumplimiento en el momento de la Lista de Chequeo Inicial fue de

56,3.

Después de realizadas las dos auditorias y la revisién por la Direccidn se cuenta con un
porcentaje de implementacion del SGA del 98,7%, y un no cumplimiento del 1.3, debido a
que no se documentod la necesidad de extender la comunicacion a partes externas.
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ANEXO 4. OFICIO ENVIADO AL HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA COMO
REFERENCIA DEL PROGRAMA HOSPITAL VERDE

Malaga 7 de Diciembre de 2011

Doctor

JOSE OMAR NINO CARRENO
Gerente

E.S.E Hospital San Antonio de Soata

Cordial Saludo
Estimado Doctor,

Resaltando la excelente labor que ha venido realizando en la E.S.E Hospital San Antonio, a la vez reciba
nuestra mas sincera felicitacion por tan importante logro al ser galardonados en la categoria “Hospital Verde
con Excelencia” en dos ocasiones consecutivas, sirviendo como ejemplo a otras Instituciones del sector
Salud.

Para la E.S.E Hospital Regional de Garcia Rovira es muy importante contar con el apoyo de IPS de alta calidad
como lo es su Institucion.

Nuestro objetivo es lograr pertenecer al Programa Hospital Verde, para nuestra Instituciénla Gestion
Ambiental es entendida como un factor clave a tener en cuenta en la definicion de politicas y estrategias en
todas sus actividades, minimizando los riesgos para la salud y el medio ambiente a través del Plan de Gestion
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRHS), en el cual se ha venido llevando a cabo un arduo
trabajo, logrando avances significativos para la Institucion, al igual que el proceso de Implementacién de la
NTC- ISO 14001:2004, la cual genera valor agregado y mejora la posicion Competitiva de la Institucidn,
permitiendo mejorar continuamente el desempefio ambiental.

En dias pasados, se realizé comunicacién con el Sefior Cesar Manuel Franco, secretario del Comité
Ambiental quien nos orientd acerca de los componentes basicos del Programa, y a la vez nos ofrecio la
posibilidad de socializar tan magnifica experiencia.

Por lo anterior, nos dirigimos a usted para que permita que nuestro equipo de Gestion Ambiental,
conformado por cinco (5) profesionales, visite las Instalaciones de su E.S.E el dia 16 de Diciembre en horas
de la mafiana y reciban orientacién e informacidn acerca de las experiencias, con el fin de facilitar nuestra
gestion y el propdsito de mejorar continuamente en los procesos de produccion mas Limpia para nuestra
Institucion.

A la espera de su amable colaboracidn,

Atentamente,
Dario Elvis Camacho Noriega Aitza Vivian Castafieda Solano
Gerente Coordinadora Gestion de Calidad y Seguridad
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ANEXO 5. FORMATO ENVIADO POR LA CORPORACION ECOEFICIENCIA.
VISITA HOSPITAL VERDE

VISITA DE RECONOCIMIENTO
PROGRAMA HOSPITAL VERDE

El siguiente cuestionario tiene como objeto recoger la informacién necesaria para formular una propuesta de
trabajo para las Entidades de Salud que van a formar parte del programa HOSPITAL VERDE.

1. INFORMACION GENERAL.

Nombre de la Entidad

ESE HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

Nombre del Gerente

o Representante DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA

Legal

Direccién CARRERA 7 No 15 - 80

Teléfono 6607130 - 6607475 Fax: EXTENSION 205
NUmero de

Empleados 140

Nivel de Atencidon

Il NIVEL - MEDIANA
COMPLEJIDAD

Capacidad Instalada
(camas)

50 camass

PERSONAL DE CONTACTO

Nombre de la Persona de Contacto

Correo Electréonico

1. JENNY ZULEIMA BAUTISTA
2. AITZA VIVIAN CASTANEDA SOLANO

1. jenny.zulé@hotmail.com

2. ditzavivian@hotmail.com

2. COORDINADORA DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Cargo Teléfono
1. ASESORA IMPLEMENTACION SISTEMA DE GESTION 1. 3208077620
AMBIENTAL 2. 3212130987

2. SERVICIOS QUE PRESTA LA ENTIDAD

Por favor listar a continuacién los servicios que actualmente presta la Entidad, al
igual que los que funcionen dentro de sus instalaciones y correspondan a

terceros.+
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3. SERVICIOS DE APOYO PARA LA ATENCION EN SALUD.

Senale en la tabla que se presenta a continuacion los servicios industriales con los que cuenta la
Entidad para garantizar el adecuado funcionamiento de la atencidn en salud.

* (P) Propio (C) Contratado
Tipo de Servicio P* C* Observaciones
., . . . . EMPRESA RAQUEL CAMACHO DE
Recoleccioén de residuos al interior de la entidad X GAMBOA SAS
Servicio de Lavanderia X EMPRESA RAQUEL CAMACHO DE
GAMBOA SAS
Recplecaon y Disposicion final de residuos X | EMPRESA SANDESOL S.A. E.S.P.
peligrosos
Limpieza y desinfeccién de instalaciones X EMPRESA RAQUEL CAMACHO  DE
piezay GAMBOA SAS
Tipo de Servicio p* Cc* Observaciones
Capacitacién para el personal de la entidad en X
materia ambiental
Servicio de adlimentacién a pacientes EMPRESA RAQUEL CAMACHO  DE
P GAMBOA SAS
Cafeteria X | ALCIRAS.
EMPRESA COMPUTODO: Equipos de
Mantenimiento de Equipos no biomédicos X | computo, redes de seguridad, redes de
datos
Mantenimiento de Instalaciones Locativas X | EMPRESA INGHIMEV
Generacién de Vapor (Caldera) NO CUENTA CON CALDERA
Esterilizacion X
Generacién de aire comprimido X
Oftros servi(,:ios
PLANTA ELECTRICA
Otros servicios:
3. GESTION AMBIENTAL
No DOCUMENTO N DESCRIPCION

3Cuentfa con un equipo
formalmente constituido?

ambiental

COMITE DE GESTION AMBIENTAL

3Cuenta con un plan de accién ambiental

2 definido?
INDICADORES DE GESTION AMBIENTAL:
1. Accidentalidad por residuos
cortopunzantes
sTiene  estandarizados  indicadores Beneficio por aprovechamiento

3 | desempeno ambiental, que permitan hacer

seguimiento?

Beneficio por Reciclaje
Capacitacion de PGIRH
Destinacion de
Hospitalarios

ahrON

o

Residuos

Inversion de elementos e insumos




para manejo de residuos

3Cuenta con el permiso del uso del suelo que
determina la viabilidad de desarrollo de la

4 actividad en su  ubicacién  actual,
atendiendo al POT?
5 sTiene definido un manual de servicios CUENTA CON MANUAL DE
contratados? CONTRATACION
3Cuenta con un Plan de Gestion Integral de SE REALIZO LA ACTUALIZACION EN EL
6 | Residuos —PGIR actuadlizado de acuerdo al MES DE DICIEMBRE 2011 - ENERO DE
decreto 4741 de 20052 2012
ADEMAS DE LOS INSTRUCTIVOS DE
RECOLECCION, LA INSTITUCION
EJECUTO UN PROYECTO EN EL MES DE
5Cuenta con instructivos para la disposicidon DICIEMBRE DE 2011 PARA DEVOLUCION,
7 | de medicamentos parcialmente consumidos RECEPCION, DESTRUCCION DE
y vencidos? PRODUCTOS FARMACEUTICOS
’ VENCIDOS, DETERIORADOS Y/O
PARCIALMENTE CONSUMIDOS
PROCEDENTES DE LOS HOGARES DE LA
CIUDAD DE MALAGA
sTiene actualmente el registro como INSCRIPCION REALIZADA EL DiA 28 DE
8 | generador de residuo peligroso anfe el MARZO DE 2011 POR LA PAGINA WEB
IDEAM? WWW.Cds.gov.co
5Cuenta con un contrato vigente de gestor
autorizado de residuos peligrosos2. Ademds CONTRATO No 094 DEL 2 DE ENERO DE
9 | mantiene soporte de la licencia ambiental 2012 CON LA EMPRESA SANDESOL S.A.
del gestor y la de terceros que gestionan los E.S.P.
residuos peligrosos.
CUENTA CON ACTAS DE DISPOSICION
3Mantiene actualizadas las actas de FINAL CORRESPONDIENTE A CADA
10 | disposicién final de residuos peligrosos a la RECOLECCION DE RESIDUOS QUE SE
fecha? REALIZA, SEGUN TERMINOS
CONTRACTUALES.
CUENTA CON INFORME DE
1 5Cuenta con el Ultimo informe de auditoria al INTERVENTORIA A LA EMPRESA
gestor autorizado de residuos peligrosos? CONTRATISTA EDEPSA E.S.P. CON FECHA
30 DE SEPTIEMBRE DE 2011
CUENTA CON PROTOCOLOS DE
INACTIVACION DE RESIDUOS DE RIESGO
] . . ., BIOLOGICO PARA LOS SERVICIOS:
sCuenta con protocolos de inactivacién de . P .
los residuos de riesgo bioldgico generados en ) Lab?rgtorlo Clinico ('nCIl‘!Ye
12 - - 2 N servicio de transfusion
las diversas dreas laboratorio clinico, cirugias, p
bancos de sangre? sanguinea)
’ - Salas de Cirugia y Partos
- Odontologia
- Urgencias
13 | 3Cuenta con un manual de bioseguridad? Ell(J)ES"IlET(?URIDAS?[\TSTITUCIIV(\)A;\ITLAL DE
No DOCUMENTO DESCRIPCION
14 5Cuenta con la lista completa de todos los CUENTA CON LISTADO DE PRODUCTOS
productos quimicos utilizados en la Entidad? QUIMICOS.
15 5Cuenta con los hojas de seguridad de los gElng;fB:DON DF:ECH'?_%STEC':L%AI‘DSU(Y:T(%E

productos quimicos utilizados?e

QUIMICOS
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3Cuenta con un Plan de Emergencias
Ambienfales que incluya (eventos con
productos quimicos, residuos peligrosos,
equipos a presion, gases a presion)?

CUENTA CON PLAN DE EMERGENCIAS
AMBIENTALES PARA RESIDUOS
PELIGROSOS Y GASES A PRESION.

A LA FECHA SE ENCUENTRA EN DISENO
E IMPLEMENTACION DE PLAN DE
EMERGENCIAS AMBIENTALES PARA
EQUIPOS A PRESION Y PRODUCTOS
QuUiMICOS

3Cuenta con procedimientos para la compra,
recepcién, almacenamiento, distribucion vy
conservacion de medicamentos, reactivos y
productos de limpieza?

CUENTA CON LOS PROCEDIMIENTOS
GENERALES DEL SERVICIOS
FARMACEUTICOS

20

5Cuenta con guias sobre el manejo vy
almacenamiento de gases medicinales?

CUENTA CON LAS GUIAS DE MANEJO Y
ALMACENAMIENTO DE GASES
MEDICINALES (Oxigeno - Nitrégeno -
Diéxido de Carbono)
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ANEXO 6. OFICIO ENVIADO A PROVEEDORES

Malaga, Septiembre de 2011

Sefores:
COHOSAN

Cooperativa de Hospitales y Organismos de Salud en Santander

Respetados sefiores:

Conscientes de la importancia del cuidado y preservacion del Medio Ambiente, hemos decidido
implementar un Sistema de Gestibn Ambiental basado en la Norma Técnica ISO 14001:2004 como
parte de nuestro compromiso de contribuir al mejoramiento del Medio Ambiente.

Deseamos que usted, nuestro prestigioso Proveedor conozca la iniciativa y preocupacion que
tenemos con respecto a este tema.

Es por esto que adjuntamos el Folleto educativo y lo invitamos a conocer nuestra Politica
Ambiental, la cual declara el compromiso con el Medio Ambiente, el cumplimiento de la
Normatividad Vigente y la basqueda de un desarrollo sostenible en las actividades que realizamos
a diario con el fin de mejorar continuamente los procesos de produccion mas limpia en nuestra
Institucién.

Nos gustaria con ello reforzar nuestro compromiso con los aspectos del medio Ambiente asi como
también le agradecemos su soporte para el debido control y manejo de las fichas Técnicas de los

productos suministrados por ustedes.

Atentamente,

DARIO ELVIS CAMACHO NORIEGA

Gerente
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ANEXO 7.

LISTADO DE ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES REALIZADAS
EN LA IMPLEMENTACION DEL SGA

=
." EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO LY ﬂ.. &
HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA R
Malaga - Santander J \
COD. PRES: 68 - 00796 NIT: 9500.067.169 - 9
GARCIA ROVIRA
PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
TEMA: SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BASADO EN LA NTC-1SO 14001:2004
PRESENTADO POR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA
FECHA: Noviembre 2 de 2011
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO - PROFESION EMPRESA
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Carmera 7 N° 15-80 Tel: 6607475 — 6607094 — 6607130 — 6607449 — 6607293

Fax: Urgencias 212 - Administracién 205 - Ginecologia 286
Pdgina Web: www. itglgarcigrovira.gov.co

E-mail: hrgarcigrovira@yohoo.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA
Malaga - Santander
COD. PRES: 68 - 00796 NIT: 900.067.169 - 9

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

GARCIA ROVIRA

TEMA: SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BASADO EN LA NTC-I1SO 14001:2004
PRESENTADO POR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA

FECHA: Noviembre 3 de 2011

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO - PROFESION

EMPRESA
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Carrera 7 N° 15-80 Tel: 6607475 - 6607094 — 6607130 - 6607449 - 6607293
Fax: Urgencias 212 - Administracién 205 - Ginecologia 286

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA

Malaga - Santander
COD. PRES: 68 - 00796 NIT: 900.067.169 - 9

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

GARCIA ROVIRA

E-mail: hrg%g r%vig@gh%.% Pdgina Web: “w “ﬂiﬂ'iilWiggwi.aov ig

3,

T\

TEMA: SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL BASADO EN LA NTC-ISO 14001:2004
PRESENTADO POR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA

FECHA: Noviembre 8 de 2011

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO - PROFESION EMPRESA
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E-mail: hrgare
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA
Malaga - Santander
! COD. PRES: 68 - 00796 NIT: 900.067.169 - 9

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
TEMA: MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

GARCIA ROVIRA

PRESENTADO POR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA

FECHA: Noviembre 15 de 2011
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO e, 28
HOSPITAL REGIONAL DE GARCIA ROVIRA L
w Malaga - Santander J \
COD. PRES: 68 - 00796 NIT: 900.067.169 - 9
GARCIA ROVIRA

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
TEMA: TECNOLOGIAS LIMPIAS
PRESENTADO POR: JENNY ZULEIMA BAUTISTA SIERRA
FECHA: Noviembre 29 de 2011
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PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
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