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Resumen

En el presente trabajo se encuentra el informe final de las pasantias académicas
desarrollada en La Clinica Nueva el Lago S.A.S de la ciudad de Bogota, en el area de Gestidn
Ambiental en un periodo de tiempo comprendido entre el 7 de septiembre y el 30 de diciembre

del afo 2020.

En este periodo se ejecutaron los siguientes objetivos: Realizar seguimiento interno a los
procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfeccion de la Clinica Nueva el Lago S.A.S. y
acompariamiento en el seguimiento externo como estrategia de control a servicios tercerizados;
asi mismo se aplicaron instrumentos de mejora para las visitas de los entes de control en la
Clinica Nueva el Lago S.A.S y se brind6 apoya en el desarrollo de programas de tecnologias

limpias en la Clinica Nueva el Lago S.A.S.

En este documento se encuentran contenidas las actividades realizadas para el
cumplimiento de los objetivos y sus respectivos resultados, de los cuales se desprende el
diagnostico final asi como las conclusiones y recomendaciones que se derivan del periodo de

pasantias, de los resultados y evidencias analizadas durante este periodo.
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Introduccion

El plan de gestion de residuos dentro de cualquier entidad hospitalaria constituye un papel
fundamental debido a la responsabilidad que se debe tener tanto ambiental como socialmente a la
hora de realizar el manejo y disposicion final de los residuos que se generan dentro de las
mismas. A su vez, los procesos de limpieza y desinfeccion también son de suma importancia
debido a que estos buscan mantener en 6ptimas condiciones de higiene todos los lugares donde
se recepcionan los pacientes, los cuales deben estar bajo estrictos cuidados de asepsia, puesto que
se presentan multiples patologias que obligan a que todos los lugares se encuentren bajo

condiciones seguras.

En la Clinica Nueva El Lago SAS de la ciudad de Bogota, al ser una entidad relativamente
nueva, se han venido implementando estos procesos, los cuales requieren apoyo constante con el

fin de garantizar que se realicen de formada adecuada.

La pasantia corresponde como tal al acompafiamiento en el desarrollo de las actividades en
el area de gestion ambiental de la Clinica Nueva el Lago S.A.S en la ciudad de Bogota, en el cual
se llevaron a cabo los objetivos propuestos en el cuerpo de este trabajo, a los cuales se les dio
cumplimiento mediante el desarrollo de las actividades planteadas para cada uno de ellos, con el

fin de identificar oportunidades de mejora y fortalecer estos procesos.



Capitulo 1. Fortalecimiento al plan de gestion de residuos y al proceso de
limpieza y desinfeccion de la Clinica Nueva el Lago S.A.S. en la ciudad de

Bogota

1.1 Descripcion breve de la empresa

La clinica Nueva el Lagos S.A.S ubicada en la ciudad de Bogoté decidi6 abrir sus puertas
al sector salud en el afio 2019, para que la ciudadania conociera de primera mano la tecnologia,
innovacion y personal capacitado, con el fin de poder optimizar el servicio y lograr el bienestar y
el cuidado necesario, que permita mejorar las experiencias de las personas que hagan uso de sus

servicios; la construccion de esta Clinica inicio en el afio 2015. (Idime , 2019)

Esta se especializa en la prestacion de soluciones en servicio de salud que incluye urgencias,
cirugias, unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion, consulta externa, laboratorio clinico,

patologia e imagenes diagndsticas. (Idime , 2019)

La Clinica el Lago ofrece altos estandares en calidad y seguridad, atencién oportuna y
humanizada, accesibilidad en los servicios, lo cual garantiza una correcta atencién en salud de sus

usuarios. (Idime , 2019)

1.1.1 Mision.
Somos una institucion que brinda servicios integrales de salud de alta calidad, enmarcados

en una filosofia de servicio oportuno, calido, seguro y eficiente. Nuestra vocacion académica



apoya el desarrollo integral del talento humano y de los procesos de gestion, asegurando la
satisfaccion de nuestros usuarios, el reconocimiento empresarial y el uso responsable y racional
de los recursos. Apoya el desarrollo integral del talento humano y de los procesos de gestion,
asegurando la satisfaccion de nuestros usuarios, el reconocimiento empresarial y el uso

responsable y racional de los recursos. (Clinica Nueva El Lago S.A.S. , 2019)

1.1.2 Vision.

En el afio 2024 seremos reconocidos por la calidad en la prestacion del servicio hospitalario
al construir un modelo innovador de medicina institucional fundamentado en la seguridad clinica,
el mejoramiento continuo y la eficiencia en nuestros procesos. Nos comprometemos con el buen
trato hacia los usuarios; buscar permanentemente la excelencia; trabajar siempre en funcion de
cumplir las metas y propoésitos de nuestro sistema de salud, acompafiados de un equipo humano
comprometido con el bienestar de los usuarios y sus familias. (Clinica Nueva El Lago S.A.S. ,

2019)

1.1.3 Objetivos de la empresa.

En proceso de definicion.

1.1.4 Descripcion de la estructura organizacional.

La Clinica Nueva El Lago S.A.S es una empresa de salud que se creo en el afio 2019 y por

tal motivo todavia estan en construccion muchos de sus procesos administrativos. En este



momento no cuenta con un organigrama definido, pero su estructura organizacional es la

siguiente:

Direccionamiento Estratégico: Se encuentra el Gerente General, Dr. Andrés Alberto
Martinez yun Coordinador Médico, la Dra. Lilian Amanda Quintana.

Area de Talento Humano: Director de Talento Humano, la Dra. Carolina Cubillos.

Area de Seguridad y Salud en el trabajo: Profesional Elizabeth Ayala.

Area de Calidad: Profesional Erika Johana Torres.

Area de Seguridad del Paciente: Jefe de enfermeria Yenny Marcela Cruz.

Area de Gestion Ambiental: Ing. Julian Hernan Torres.

Area de Activos Fijos: Ing. Angie Barrantes.

Area de Gestion de la Tecnologia: Coordinador Operativo y de Equipos Médicos Ing. Angie
Balaguera.

Area de Sistemas: Supervisor David Moreno.

Area de Mantenimiento: Coordinador William Forero. (Clinica Nueva El Lago S.A.S. ,

2019)

1.1.5 Descripcién de la dependencia y/ o proyecto al que fue asignado.

La pasantia se Desarrollara en el area de gestion ambiental de la Clinica Nueva el Lago
S.A.S. Esta area busca establecer y garantizar los procedimientos, procesos y actividades para el
mejoramiento continuo de la gestion integral de residuos solidos hospitalarios generados en La

Clinica Nueva EI Lago desde su generacion hasta su disposicion final, en cumplimiento de la
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normatividad vigente, a la vez que se contribuye con la proteccion del medio ambiente y la salud

de la comunidad en general. (Clinica Nueva El Lago S.A.S. , 2019)

1.2 Diagnostico inicial de la dependencia asignada.

Tabla 1

Matriz Dofa

MATRIZ DOFA

Fortalezas

F1. Cuenta con una adecuada
infraestructura que permite el
cumplimiento de la normatividad
vigente.

F2. Establecimiento adecuado de
protocolos, planes de contingencia
y manejo de residuos y
vertimientos.

Debilidades

D1. Incumplimiento de los
protocolos de limpieza 'y
desinfeccion establecidos por la
Clinica.

D2. Inadecuado diligenciamiento
de los formatos RH1 por parte del
personal a cargo.

Oportunidades

O1. Desarrollo y fortalecimiento
de programas de tecnologias
limpias en la Clinica Nueva el
Lago S.A.S.

02. Mejoramiento en los procesos
de comunicacion con el personal
encargado de la limpieza 'y
desinfeccion.

Estrategias (FO)

F1-O1. Desarrollar programas
para el fortalecimiento de las
tecnologias limpias aprovechando
la infraestructura y los recursos
con los que cuenta la Clinica.

F2-02. Disefar un plan de mejora
dentro de los protocolos que
permita mejorar los procesos de
comunicacion con el personal de
la limpieza y desinfeccion.

Estrategias (DO)

D1-02. Generar campafias de
concientizacion para el adecuado
manejo de los protocolos de
limpieza y desinfeccién con el
personal encargado.

D2- 02. Realizar capacitaciones
con el personal a cargo con el fin
de lograr el correcto
diligenciamiento de los formatos
RH1.

Amenazas

Al. Incumplimiento de
especificaciones establecidas en
la normatividad ambiental
vigente.

A2. Multas o Sanciones por parte
de los entes reguladores a la
Clinica Nueva el Lago S.A.S.

Estrategias (FA)

F1-A2. Aprovechar los recursos y
la infraestructura de la Clinica
para mejorar los procesos y evitar
sanciones y/o multas.

F2- A2. Llevar a cabo con
rigurosidad los protocolos
establecidos con el fin de evitar el
incumplimiento de la
normatividad ambiental vigente.

Estrategias (DA)

D1-Al. Aumentar el control del
cumplimiento de los protocolos de
limpieza y desinfeccion para evitar
faltar a la normatividad ambiental
vigente.

D2-A2. Generar capacitaciones y

seguimientos a los formatos RH1

con todo el personal encargado de
los mismos, para evitar multas y/o
sanciones.

Nota: Analisis de los factores internos y externos de la Empresa. Autor del proyecto.



1.2.1 Planteamiento del problema.

El plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y similares tiene como finalidad
establecer los procedimientos adecuados para la gestion de dichos residuos; es por esto que se
hace necesario que cualquier actividad que genere dichos residuos debera de disponer de sistemas
integrales que permitan la gestién adecuada de estos, por esto se hace necesario contar con las
herramientas adecuadas para su manejo, ya que una inadecuada recoleccion, transporte,
almacenamiento y disposicion final de los residuos hospitalarios puede provocar infeccion y
danfos fisicos a los funcionarios, pacientes y a la comunidad en general. (Hospital San Juan de

Dios , 2018)

Dentro de la clinica se llevan a cabo muchos procesos que permiten el funcionamiento de la
misma, existiendo dentro de estos dos pilares fundamentales que son el proceso de limpieza y
desinfeccion, asi como la segregacion de los residuos en cada servicio de la Clinica y la forma de
recoleccion interna de los mismos, debido a que se complementan y son realizados por el mismo
personal. Esta entidad por clasificarse como una entidad hospitalizaria necesita altos estandares
de limpieza y desinfeccidn, asi como una adecuada clasificacion y manejo interno de los
residuos, debido a que se pueden presentar riesgos en la Clinica por la inadecuada realizacién de

estos dos procesos.

Dentro de la Clinica se presentan algunos incumplimientos en el protocolo de limpieza y
desinfeccion, asi como en las rutas sanitarias que se realizan al interior de esta, lo cual hace
necesario realizar seguimientos y controles periodicos, que permitan el fortalecimiento y

mejoramiento de dichos procesos.



Debido a la evidente situacion actual generada por la pandemia del Covid — 19, se hace
necesario llevar a cabo controles mas estrictos de los diferentes procesos en el area de gestion
ambiental que se ejecutan dentro de la Clinica, con el fin de minimizar los riesgos de
contaminacion y poder brindar un ambiente seguro a los pacientes, visitantes y colaboradores de

esta.

Por esta razon es primordial que los diferentes procesos que se efectiian sean mas rigurosos

en cuanto a su ejecucién y vigilancia, con el fin de evitar cualquier tipo de riesgo que ponga en

peligro a las personas y el medio ambiente.

1.3.0bjetivos de la pasantia.

1.3.1. General.

Fortalecer el plan de gestion de residuos y el proceso de limpieza y desinfeccion de la

Clinica Nueva el Lago S.AS. en la ciudad de Bogota.

1.3.2. Especificos.

Realizar seguimiento interno a los procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfeccion

de la Clinica Nueva el Lago S.A.S. y acompafiamiento en el seguimiento externo como estrategia

de control a servicios tercerizados.
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Aplicar instrumentos de mejora para las visitas de los entes de control en la Clinica Nueva

el Lago S.A.S.

Apoyar el desarrollo de programas de tecnologias limpias en la Clinica Nueva el Lago

S.AS.

1.4 Descripcion de las actividades a desarrollar en la misma.

Tabla 2

Descripcidn de las actividades a desarrollar.

Objetivo general

Obijetivos especificos

Actividades a desarrollar en la

empresa para hacer posible el

cumplimiento de los objetivos
especificos

Fortalecer el plan de gestion de
residuos y el proceso de limpieza y
desinfeccion de la Clinica Nueva el

Lago S.AS. en la ciudad de Bogota.

Realizar seguimiento interno a los
procesos de manejo de residuos,
limpieza y desinfeccion de la
Clinica Nueva el Lago S.AS.y

acompafiamiento en el seguimiento
externo como estrategia de control a

servicios tercerizados

Inspecciones ocultas a procesos
de manejo de residuos, limpieza
y desinfeccion.

Seguimiento sobre adherencia al
protocolo de limpieza 'y
desinfeccion.

Regulacién y toma de tiempos
en rutas de ascensores.

Toma de luminometrias y
cultivos microbiolégicos a los
procesos de limpieza y
desinfeccion.

Informes sobre hallazgos en
seguimiento al protocolo de
limpieza y desinfeccion.
Inspeccién de segregacion de
residuos.

Implementacion planes de
mejora hallazgos en la
segregacion de residuos.
Realizar acompafiamiento al
seguimiento externo realizado
los gestores de residuos.
Seguimiento y control de
formatos y liquidacion de
facturas a terceros.

Cargue de indicadores y analisis
en sistema Almera.




Soporte documental para
Comité GAGAS y Elaboracién
de actas Comité GAGAS.
Diligenciar los registros para el
informe SIRHO e IDEAM en
las fechas correspondientes.

Apoyar en la socializacion
PGIRASA

Aplicar acciones de mejora para las

visitas de los entes de control en la
Clinica Nueva el Lago S.A.S.

Programar y hacer seguimiento
a los lavados del tanque de agua
potable y fumigaciones
Participar en las actividades
administrativas de gestion de
calidad del &rea y garantizar la
correcta aplicacion de las
normas y de los procedimientos
vigentes.

Realizar acompafiamiento a
visitas que son realizadas por
diferentes entes de control.

Fuente: Autor del proyecto.

Apoyar en el desarrollo de
programas de tecnologias limpias
en la Clinica Nueva el Lago S.A.S.

Toma de registro de consumo
agua, luz y gas y subir indicadores
en Almera.

Desarrollo de programas de
tecnologias limpias.

Hacer seguimiento a la
recoleccion post- consumo de
pilas y toneres.



Capitulo 2. Enfoques referenciales

2.1. Enfoque conceptual

2.1.1 Ambiente.

Lugar fisico delimitado por barrera fisica fija, piso y techo. (Resolucién 3100 , 2019)

2.1.2 Aseo.

Ambiente con lavatraperos y area para almacenamiento de insumos y elementos de aseo.

(Resolucion 3100, 2019)

2.1.3 Cubiculo.

Area delimitada con barrera fisica fija 0 movil, exclusiva para un solo paciente.

(Resolucion 3100, 2019)

2.1.4 Residuos no peligrosos.

Son aquellos residuos producidos por el generador en cualquier lugar y en el desarrollo de

su actividad, que representa ningun riesgo a la salud humana o al medio ambiente, se clasifican

como: Biodegradables, reciclables, inertes, ordinarios o comunes. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.5 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 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. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.6 Biodegradable.

Son aquellos restos quimicos o naturales que se descomponen facilmente en el ambiente.
En estos restos se encuentran los vegetales, residuos alimenticios no infectados, papel higiénico,
papeles no aptos para reciclaje, jabones y detergentes biodegradables, madera 'y otros residuos

que puedan ser transformados facilmente en materia organica. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.7 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. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.8 Inertes.

Son aquellos que no se descomponen ni se transforman en materia primay su degradacion
natural requiere grandes periodos de tiempo. Entre estos se encuentran: el icopor, algunos tipos

de papel como el papel carbon y algunos plasticos. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.9 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. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.10 Residuos infecciosos o de riesgo bildgico.

Contienen microorganismos patdgenos tales como bacterias, parasitos, virus, hongos, virus
oncogeénicos y recombinantes con sus toxinas, que tengan el suficiente grado de virulencia 'y
concentracion para causar una enfermedad infecciosa en un huésped susceptible. Todo residuo
hospitalario o similar que haya sido mezclado con residuos infecciosos, restos alimentos que
hayan sido consumidos o sin consumir y han tenido contacto con pacientes considerados de alto
riesgo o que tengan duda en su clasificacion deben ser tratados como infecciosos o de riesgo

bioldgico.

Los residuos infecciosos o de riesgo bioldgico se clasifican en: Biosanitarios,

cortopunzantes y anatomopatologicos._ (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.11 Biosanitarios.

Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la ejecucion de
procedimientos asistenciales y que te tienen contacto con materia organica, sangre o fluidos

corporales del paciente. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.12 Cortopunzantes.

Son todos aquellos residuos que por sus caracteristicas punzantes o cortantes pueden

ocasionar un accidente percutaneo infeccioso. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.13 Anatomopatologicos.

Son restos humanos, muestras para analisis, incluyendo biopsias, tejidos organicos
amputados, partes y fluidos corporales, que son removidos durante procedimientos (Cirugias,

necropsia, entre otros). (Resolucion 1164, 2002)

2.1.14 Residuos quimicos.

Son restos de sustancias quimicas y sus empaques o cualquier otro residuos contaminado
con estos, los cuales dependiendo de su concentracion y tiempo de exposicion tienen el potencial
para causar la muerte, lesiones graves o efectos adversos a la salud y el medio ambiente, estos se

pueden clasificar como farmacos parcialmente consumidos, vencido y/o deteriorados,



13
citotoxicos, metales pesados, reactivos, contenedores presurizados, aceites usados y cal.

(Resolucion 1164, 2002)

2.1.15 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 incluyen los residuos
producidos en laboratorios farmacéuticos y dispositivos médicos que no cumplen los estandares

de calidad, incluyendo sus empaques. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.16 Citotoxicos.

Son los excedentes de farmacos provenientes de tratamientos oncoldgicos y elementos
utilizados en su aplicacion tales como: jeringas, guantes, frascos, batas, bolsas de papel

absorbente y demas material usado en la aplicacién del farmaco. (Resolucién 1164, 2002)

2.1.17 Metales pesados.

Son objetos, elementos o restos de estos en desuso, contaminados o que contengan metales
pesados como: Plomo, Cromo, Cadmio, Antimonio, Bario, Niquel, Estafio, Vanadio, Zinc,
Mercurio. Este tltimo procedente del servicio de odontologia en procesos de retiro o preparacion
de amalgamas, por rompimiento de termometros y demas accidentes de trabajo en los que esté

presente el mercurio. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.18 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 diagnostico in vitro y de bancos de sangre. (Resolucién 1164, 2002)

2.1.19 Contenedores presurizados.

Son los empaques presurizados de gases anestésicos, medicamentos, 6xidos de etileno

y otros que tengan esta presentacion, llenos o vacios. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.20 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

de transformadores, usados en vehiculos, grasas, aceites de equipos, residuos de trampas de

grasas. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.21 Cal sodada.

Es una mezcla de hidréxido de calcio e hidroxido de sodio que se emplea como agente

absorbente de dioxido de carbono (CO2), y otro tipo de contaminantes acidificantes provenientes
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de corrientes de gas, es utilizada para en la practica de procedimientos de anestesia. (Ronelly,

s.f)

2.1.22 Gestion integral de residuos hospitalarios y similares — GIRHS.

La gestion integra, incluye la planeacion y cobertura de las actividades relacionadas con la
gestion de los residuos generados en la atencion de salud desde su generacion hasta su respectiva
disposicion fina, esta incluye aspectos tales como generacion, segregacion, movimiento interno,
almacenamiento intermedio y central, desactivacion (Gestion interna), recoleccion, transporte,

tratamiento y/o disposicion final (Gestion externa). (Resolucion 1164, 2002)

2.1.23 Gestion Interna.

Consiste en la planeacion e implementacion de forma articulada de todas las actividades
que se realizan en la institucion generadora de residuos hospitalarios y similares, incluyendo
actividades de generacidn, segregacion en la fuente, desactivacion, movimiento interno,
almacenamiento y entrega de residuos a los gestores externos que se encargan del adecuado
manejo de estos, sustentdndose en criterios técnicos, econémicos, sanitarios y ambientales,
asignando recursos, responsabilidades y garantizando, mediante un programa de vigilancia y

control e cumplimiento del plan. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.24 Grupo administrativo de gestion ambiental y sanitaria — GAGAS.

Es un grupo constituido en el interior de la institucion generadora de residuos, conformado
por el personal de esta, cuyos cargos estan relacionados con el manejo de residuos hospitalarios y

similares. (Resolucion 1164, 2002)

Este grupo se encuentra conformado dentro de la Clinica Nueva el Lago S.A.S por el
Gerente general, coordinador ambiental, coordinador médico, coordinador de gestion de calidad,
jefe de epidemiologia, seguridad de paciente, coordinador consulta externa, coordinador UCIS,
coordinador urgencias, coordinador hospitalizacion, coordinador salas de cirugia, coordinador de
la central de esterilizacidn, coordinador seguridad y salud, coordinador de mantenimiento y

coordinador de servicios generales (outsourcing).

A continuacion se mencionan las funciones generales del Comité de Gestion Ambiental:

Realizar el diagnostico ambiental y sanitario en la Clinica Nueva El Lago.

Formular el compromiso institucional.

Disefar el plan de gestidn integral de residuos sélidos hospitalarios, componente interno.

Definir y establecer las reuniones que se realizaran cada mes, en la cual se evaluara la
ejecucion del plan.

Velar por la ejecucion del plan de gestion ambiental y sanitaria de la Clinica Nueva El

Lago.
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Reunirse de forma ordinaria por lo menos una vez al mes con el fin de evaluar la ejecucion
del Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y tomar los ajustes pertinentes que
permitan el cumplimiento.

Asistir a reuniones extraordinarias cuando el grupo lo estime conveniente.

Participar activamente en los programas, proyectos y actividades del cronograma del Plan
de Gestion Integral de Residuos.

Difundir el contenido del PGIRASA

Velar por gque se ejecuten todas y cada una de las actividades contempladas en el Plan de

Gestion Integral de Residuos. (Clinica Nueva El Lago S.A.S, 2019)

2.1.25 Segregacion en la fuente.

Es fundamental para la adecuada gestion de residuos y consiste en realizar una separacion

inicial de los residuos procedentes de cada una de las fuentes determinadas de forma

correcta.(Resolucién 1164, 2002)

2.1.26 Movimiento interno de residuos.

Consiste en el traslado de los residuos de los almacenamientos temporales del lugar de la

generacion a los almacenamientos centrales. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.27 Rutas sanitarias.

Consiste en llevar los residuos desde los diferentes sitios de generacion al lugar de
almacenamiento central. Esta debe realizarse mediante el uso de carros contenedores o

transportadores. (Valencia & Rodriguez, 2010)

2.1.28 Planes de contingencia.

Forman parte del componente interno y deben contemplar las medidas a tomar en caso de
gue se presenten situaciones de emergencia por manejo de residuos hospitalarios y similares por
eventos como sismos, incendios, interrupcién del suministro de agua o energia eléctrica,
problemas en el servicio publico de aseo, suspension de actividades, alteraciones del orden

publico, etc. (Resolucién 1164, 2002)

2.1.29 Formularios RHL1.

Es un formulario que el generador debe diligenciar diariamente donde se consigna el tipo y

la cantidad de residuos, con el fin de efectuar un consolidado mensual y deben estar a disposicion

de la autoridades ambientales cuando sean requeridos. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.30 Indicadores de destinacion.

Calculo de la cantidad de residuos sometidos a las diferentes sistemas de tratamiento,

divido entre la cantidad total de residuos que fueron generados. (Resolucion 1164, 2002)
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2.1.31 Indicadores de beneficio.

Se cuantifican los beneficios obtenidos econdmicamente por el aprovechamiento y gestion
integral de residuos, tales como ingresos por reciclaje, reduccion de costos por tratamiento al
minimizar la cantidad de residuos peligrosos por una correcta segregacion, etc. (Resolucion

1164, 2002)

2.1.32 Gestion Externa.

Es el conjunto de operaciones y actividades de la gestion de residuos que por lo general se

realizan por fuera del establecimiento del generador como la recoleccion, aprovechamiento, el

tratamiento y/o la disposicion final. (Resolucién 1164, 2002)

2.1.33 Almacenamiento Intermedio de Residuos.

Son sitios ubicados dentro de la institucion en diferentes lugares de forma estratégica, los

cuales estan destinados a realizar el deposito temporal de los residuos, antes de la recoleccion

interna.

Los residuos deben duran en este almacenamiento el menor tiempo posible, dependiendo de

la capacidad de recoleccion y almacenamiento que tenga cada generado.

Estos sitios deben tener ciertas caracteristicas:



Areas de acceso restringido.

Cubierto con proteccion de aguas lluvias.

lluminacién y ventilacion adecuadas.

Paredes lisas y pisos con una ligera pendiente que permitan una adecuada limpiezay

desinfeccion.

Equipos de extincion de incendios.

Entre otras caracteristicas. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.34 Almacenamiento Central de Residuos.

Es el sitio de la institucion generadora donde se depositan temporalmente los residuos

hospitalarios y similares para su posterior entrega a la empresa prestadora del servicio pablico

especial de aseo, con destino a disposicion final si han sido previamente desactivados o a la

planta de tratamiento si es el caso. (Resolucion 1164, 2002)

2.1.35 Desactivacion de alta eficiencia.

La desactivacion mediante autoclave de calor hUmedo consiste en que, el vapor saturado

actia como transportador de energia y su poder calorico penetra en los residuos causando la

20
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destruccidon de los microorganismos patdgenos contenidos en los residuos biosanitarios. (M&V,

s.f)

2.1.36 Incineracion.

Es una de las tecnologias térmicas existentes para el tratamiento de residuos. Incineracion
es la quema de materiales a alta temperatura (generalmente superior a 900°C), mezclados con una

cantidad apropiada de aire durante un tiempo predeterminado. (Cempre, 2019)

2.1.37 Celdas de seguridad.

La celda de seguridad es la obra de ingenieria que permite controlar la contaminacion que
pueden ocasionar los residuos peligrosos generados en establecimientos de salud a través de una
disposicion adecuada, evitando que estos se dispersen y puedan generar un problema de salud y

al medio ambiente. (Espinoza, 2010 )

2.1.38 Desinfeccidon Recurrente o Rutinaria.

Se considera desinfeccion recurrente la desinfeccion realizada diariamente en todas las
areas, habitaciones y cubiculos del Hospital o después de cada procedimiento quirargico, en este
tipo de desinfeccion se limpia y desinfectan equipo inmobiliario, bafio y piso; tiene una duracion

aproximada de 20 minutos. (Clinica Nueva El Lago S.A.S, 2019)
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2.1.39 Desinfeccion Terminal.

Procedimiento que se realiza para eliminar microorganismos patdgenos de los elementos y
de la unidad del paciente. Este es el método que se emplea, para eliminar bacterias (mas no sus
esporas), virus y hongos mediante el uso de medios fisicos o quimicos, en este tipo de
desinfeccion se limpia y desinfectan techo, paredes, puertas, equipo inmobiliario, bafio y piso,

tiene una duracién aproximada de 45 minutos.

Esta es realizada en ocasiones tales como cuando hay sido dado de alta el paciente, Cuando
el paciente cumple los cinco dias de hospitalizacidn, Por traslado o por muerte, o la limpieza
semanal de todas las areas y/é Unidades, incluyendo el area Quirurgica. (Clinica Nueva El Lago

S.AS, 2019)

2.1.40 Desinfeccion Choque.

Procedimiento que se realiza para eliminar microorganismos patdgenos de los elementos y
de la unidad del paciente. Este es el método que se emplea, para eliminar bacterias (mas no sus
esporas), virus y hongos mediante el uso de medios fisicos o quimicos, en este tipo de
desinfeccion se limpian y desinfectan techo, paredes, puertas, equipo inmobiliario, bafio y pisos,
la desinfeccion de lo anteriormente mencionado se realiza dos veces, esta desinfeccion se realiza
cuando el cubiculo o la habitacion esta aislada y el usuario cumple un mes de hospitalizado; tiene

una duracion aproximada de 90 minutos. (Clinica Nueva El Lago S.A.S, 2019)
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2.2 Enfoque legal

2.2.1. Resolucion niumero 01164 de 2002.

Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestion Integral de los residuos
hospitalarios y similares. La Ministra del Medio Ambiente y el Ministro de Salud, en ejercicio de
las facultades conferidas en los numerales 2, 10, 11, 14, 25 del articulo 5° de la Ley 99 de 1993
y en el articulo 31 de la Ley 9% de 1979 y en desarrollo de lo previsto en los articulos 4° al 38 del
Decreto ley 2811 de 1974, 6°, 7° y 8° de la Ley 430 de 1998, 4° y 21 del Decreto 2676 de 2000.

(Resolucion 1164, 2002)

2.2.2 Resolucion NUumero 3100 de 2019.

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de

servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion

de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud. (Resolucion 3100 , 2019)

2.2.3 Decreto nimero 1609 de 2002.

Por el cual se reglamenta el manejo y transporte terrestre automotor de mercancias

peligrosas por carretera. (Decreto 1609, 2002)
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2.2.4 Ley 9 de 1979.

Por la cual se dictan medidas sanitarias. (Ley 9, 1979)

2.2.5 Decreto 948 de 1995.

Por el cual se reglamentan, parcialmente, la Ley 23 de 1973, los articulos 33, 73, 74, 75 y

76 del Decreto - Ley 2811 de 1974; los articulos 41, 42, 43, 44, 45, 48 y 49 de la Ley 9 de 1979;

y la Ley 99 de 1993, en relacidn con la prevencion y control de la contaminacion atmosférica y la

proteccion de la calidad del aire. (Decreto 948 , 1995)

2.2.6 Resolucion 4445 de 1996.

Por el 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 4445, 1996)

2.2.7 Resolucion nimero 2115 del 2007.

Por medio de la cual se sefialan caracteristicas, instrumentos béasicos y frecuencias del

sistema de control y vigilancia para la calidad del agua para consumo humano. (Resolucion 2115

, 2007)
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2.2.8. Decreto nimero 1575 de 2007.

Por el cual se establece el Sistema para la Proteccion y Control de la Calidad del Agua para

Consumo Humano. (Decreto 1575, 2007 )

2.2.9. Resolucion nimero 909 de 2008.

Por la cual se establecen las normas y estandares de emision admisibles de contaminantes a

la atmosfera por fuentes fijas y se dictan otras disposiciones. (Resolucion 909, 2008)

2.2.10. Decreto 1072 del 2015.

Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo. (Decreto

1072, 2015)

2.2.11. Resolucion 0312 de 2019.

Por la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST. (Resolucion 0312, 2019)
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Capitulo 3. Informe de cumplimiento de trabajo

3.1 Presentacion de resultados

Para llevar a cabo el cumplimiento de lo programado en cada uno de los objetivos
especificos segun la metodologia disefiada en el desarrollo de las actividades, se presentan los

resultados del periodo comprendido entre Septiembre y Diciembre del afio 2020.

3.1.1 Realizar seguimiento interno a los procesos de manejo de residuos, limpiezay
desinfeccion de la Clinica Nueva el Lago S.A.S. y acompafiamiento en el seguimiento

externo como estrategia de control a servicios tercerizados.

3.1.1.1 Inspecciones ocultas a procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfeccion.

(Ver Apéndice A)

Se realizaron inspecciones ocultas en servicios tales como salas de cirugia, unidad de
cuidados intensivos e intermedios y ascensores para verificar los procesos de manejo de residuos,
limpieza y desinfeccion en la central de monitoreo de la Clinica Nueva el Lago S.A.S con el fin
de medir tiempos y movimientos. Esto fue realizado en dias requeridos por parte del coordinador

de gestién ambiental segun la necesidad y durante el periodo que duré la pasantia.
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Como resultado final de dicha actividad se generd un informe en el que se expone lo
evidenciado y los hallazgos significativos para estos procesos, realizandose retroalimentacion de

los mismos y especificando las siguientes oportunidades de mejoras:

No se cumple con los horarios establecidos para cada ruta sanitaria.

No se cumple con los tiempos de limpieza y desinfeccion.

No son claros los lineamientos del manual de limpieza y desinfeccion en un 100% del
personal de los servicios que se evaluaron.

No se tiene la trazabilidad de los formatos de limpieza y desinfeccion debido a que se hizo
revision en cdmaras tomando los horarios y en los formatos y estos no coindicen.

No se utilizan los EPP de forma adecuada segun la actividad a realizar.

3.1.1.2 Seguimiento sobre adherencia al protocolo de limpieza y desinfeccion. (Ver

Apéndice B)

Se realizaron 40 seguimientos al proceso de limpieza y desinfeccion en las diferentes areas
(Hospitalizacién, UCIS, Urgencias) de la Clinica Nueva el Lago S.A.S durante los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre en diferentes dias de cada uno de los meses,
mediante la aplicacién de la herramienta lista de chequeo adherencia manual de limpieza y
desinfeccion bajo el cédigo CNL-GASGE-MN-01-F02, donde se evalian componentes tales
como: Talento Humano, Maquinaria, Equipos e insumos, Adherencia al proceso, Gestidn

ambiental y Gestion documental.



Figura 1. Seguimiento a las actividades de limpieza y desinfeccién. Autor del proyecto.
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Durante la aplicacion de esta herramienta se fueron realizando retroalimentaciones de los

hallazgos evidenciados con el fin de mejorar y subsanar de forma inmediata los mismos.

Esta lista de chequeo es pasada a medio digital con el fin de calcular los respectivos

porcentajes.

CUMPLE SERVICIO AUDITADO CUMPLE | SERVICIO AUDITADO
9 Piso 12/1/2020 Piso MANANA 12/11202)
m CRITERIO A EVALUAR s o i o st [wo|wa |21
OBSERVACIONES OBSERVACIONES
TALENTO HUMANO TALENTO HUMANO
Solo se encuentra en
su puesto de trabajo
1 El area cuenta con el personal establecido contractualmente 1 1 1a Sefiora Graciela
Jimenez, las otras dos
compaieras salieron
a desayunar juntas
2 Cuenta con lainduccion al puesto de trabajo 1 1
3 Cuenta con su esquema de vacunas, examen de ingreso y carné de ARL 1 1
2 Cumple con: sin maquillaje, ufias cortas, sin esmalte, sin accesorios, uniforme completo, usa los elementos de 1 "
proteccion personal e identificacion visible
1 Cuenta con la maquinaria necesaria para ejecutar |a actividad en buen estado y limpia 1 1
) Cuenta con carro porta elementos, exprimidor, carro recolector de residuos y avisos de prevencion en buen estado y 1 Carro exprimidor sucio luego
limpio de rutina de consultorio
3 Cuanta con los elementos necesarios, buen estado, limpios y rotulados 1 Faltan rotulos de elementos 1 Faltan rotulos
Microfibra balnca
Hacen falta microfibras, sucia, varias
4 Cuenta con pafios de microfibras necesaria, en buen estado y limpios 1 varias m‘,mﬂhm punto 1 .mmmhhm.s dela
negro ysin punto en una misma funcion en la
misma area misama area,
microfibra azul clara
" N Datos del di 1t
5 Los atomizadores se encuentran rotulados, en buen estado y vigentes (manual de LYD) 1 atos zst::ilnj;a:a" enelg
ADHERENCIA AL PROCESO ADHERENCIA AL PROCESO
1 Aplica el protocolo de lavado de manosy los 5 momentos 1 1
2 Conoce y aplica la secuencia de las actividades de LYD de ai: 1 1
3 Aplica las tecnicas de LYD (manual LYD) 1 1
4 Cumple con el estandar para la limpieza y desinfeccion del area 1 1 Extintores sucios

Figura 2. Digitacion de listas. Autor del proyecto.



CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE SERVICIO DE
LIMPIEZA Y DESINFECCION

Figura 3. Célculo de los porcentajes de cumplimiento del contrato y de adherencia al manual de LYD.

Autor del proyecto.

Como resultado de esta herramienta se obtuvieron los siguientes porcentajes de
cumplimiento del contrato y adherencia al proceso. Donde se evidencia la mejora y el
incremento del cumplimiento en los meses septiembre, octubre y noviembre debido a que se
realiz6 acompafiamiento y retroalimentacion durante la aplicacion de las listas para el
seguimiento de este proceso, como en las rondas que se realizaban para determinar las

condiciones de limpieza y desinfeccion en las que se encontraba la clinica.

Se puede observar una disminucion del contrato en el mes de diciembre debido a que se

Si 226 NO
MPLE 73
cu NO 56 | APLICA
TOTAL 282
INDICADOR 80,14% 19,86%
PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL MANUAL DE
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE CLINICANUEVA EL LAGO
Sl 78 NO 27
CUMPLE APLICA
NO 22
TOTAL 100
INDICADOR 78%
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presentd cambio de personal, ya que por las festividades muchos colaboradores renunciaron y el

ingreso de personal nuevo no tenia claro el manual de limpieza y desinfeccion definido en la

Clinica.



CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE
SERVICIO DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION

80,1%
—

78,0%
—

58,9%
—

AGOSTO 2020 SEPTIEMBRE  OCTUBRE 2020 NOVIEMBRE DICIEMBRE 2020

2020 2020
= % CUMPLIMIENTO >05% — emm—<=92% <88%

Figura 4. Porcentaje de cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfeccion. Autor del

proyecto.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL
MANUAL DE LIMPIEZA Y DESINFECCION
DE CLINICANUEVA EL LAGO

AGOSTO 2020 SEPTIEMBRE =~ OCTUBRE 2020 NOVIEMBRE  DICIEMBRE 2020
2020 2020

= % CUMPLIMIENTO >05%  emmm—<=93% <85%

Figura 5. Porcentaje de adherencia al manual de LYD. Autor del proyecto.
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3.1.1.3 Regulacién y toma de tiempos en rutas de ascensores. (Ver Apéndice C)

Se realizd seguimiento a los tiempos y actividades desarrolladas en el uso de ascensor
destinado para rutas sanitarias con el fin de determinar oportunidades de mejora para la
optimizacion del uso de estos, debido a que no se estaba dando cumplimiento con los horarios
establecidos por los diferentes procesos (Ropa limpia, ropa sucia, Residuos, nutricion y traslado
de pacientes) que hacen uso de este dentro de la Clinica Nueva el Lago S.A.S. Como resultado de
esta actividad se procedioé a realizar y entregar un informe de lo evidenciado, concluyendo lo

siguiente:

Mediante lo evaluado con la metodologia visual se puede evidenciar que las diferentes rutas
tienen los siguientes porcentajes de cumplimiento, ropa sucia 59%, ropa limpia 113%, residuos

hospitalarios 70.6% y nutricion 100%.

No se esta garantizando las desinfecciones después de cada ruta y se procede asi a hacer

uso del ascensor e incluso el trasporte de pacientes contaminados.

La falta de comunicacién entre los diferentes procesos que hacen uso del ascensor es uno

de las dificultades presentadas para optimizar su funcionamiento.

Los pacientes no se encuentren listos cuando solicitan los traslados y en especial cuando
estos son pacientes positivos para Covid - 19, representa un tiempo muerto por blogqueo de

ascensores.
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El personal de NASE no tiene una respuesta oportuna a los llamados realizados por parte de

la persona que tiene en su poder el ascensor.

El personal de Nutricion en ocasiones hace bloqueo de ascensor y no cumple con su
aspersion, tanto en la distribucion de alimentos, y la recoleccién de los residuos generados de

esta.

3.1.1.4 Toma de luminometrias y cultivos microbiologicos a los procesos de limpiezay

desinfeccién.

Se realizé toma de 3 luminometrias en la UCIN, cubiculo nimero 19, luego de que se
realizara la respectiva desinfeccion por choque con el fin de medir y determinar que el proceso se
estuviera haciendo de la forma correcta y estaba teniendo los resultados esperados en cuanto a la

efectividad que debe tener la limpieza y desinfeccidn en todas las areas.

Figura 6. Toma de luminometria mueble. Figura 7. Luminometria mueble.
Autor del proyecto. Autor del proyecto.
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Figura 8. Resultado luminometria piso. Figura 9. Resultado luminometria mueble.
Autor del proyecto. Autor del proyecto.

Obteniendo como resultado valores dentro de lo permisible que equivale a <=250 RLUS

(Unidades relativas de luz), pero que deberian ser nulos luego de la desinfeccion realizada.

LUMINOMETRIA CUBICULO
19 UCIN

58
227/ 20

Paredes Puerta Mueble

>=250 RLUs

Figura 10. Valores obtenidos de luminometrias en la UCIN. Autor del proyecto.

Como parte de la actividad también se realizaron toma de cultivos en el pasillo sucio de
salas de cirugia con el fin de determinar el proceso de limpieza y desinfeccién de este, ya que se
encuentran los contenedores donde se depositan los residuos, que son recolectados cuando se
realizan las limpiezas y desinfecciones de las salas o del resto de sitios dentro de estas, debido a

que en otras ocasiones se presento crecimiento de microrganismos en este pasillo.
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En esta ocasion no se presento ningun crecimiento.
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Figura 11.Resultado del cultivo tomado en el pasillo sucio de Salas de cirugia. Disponible en: (Idime ,
2019)

Esta actividad también fue realizada en una ocasion diferente a la anterior, de igual forma
en salas de cirugia y en la Unidad de Cuidados Intensivos con el fin de determinar la existencia

de microorganismos, ya que se evidenci6 un brote de KPC en la Clinica.
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Figura 12. Toma de cultivo pared UCI. Figura 13. Toma de cultivos UCI.
Autor del proyecto. Autor del proyecto.

Obteniendo como resultado lo siguiente:

Tabla 3

Cantidad de cultivos tomados en cada servicio.

TOTAL DE TOTAL DE
CULTIVOS CULTIVOS CON .
SERVICIO TOMADOS CRECIMIENTO %
UCI 5 piso 35 6 17%
Salas de cirugia 16 5 31%

Nota: Cantidad de cultivos tomados en cada servicio y porcentaje de crecimiento. Fuente: Autor del
proyecto.

De lo relacionado en la tabla nimero 3, se presenta a continuacion los resultados para cada
uno de los cultivos tomados, donde en la unidad de cuidados intensivos se obtuvo mayor
crecimiento de microorganismos en las puertas de ingresos de algunos cubiculos y en el piso; por
otro lado se tiene que en salas de cirugia el crecimiento fue mas variado en cuanto a superficies

donde se presentd crecimiento.



Tabla 4

Resultados UCI 5 piso.
AREA
Cubiculo 1
Cubiculo 2
Cubiculo 3
Cubiculo 4
Cubiculo 5
Cubiculo 6
Cubiculo 7
Cubiculo 8
Cubiculo 9
Cubiculo 10
Cubiculo 11
Cubiculo 12
Cubiculo 13
Cubiculo 14
Cubiculo 15
Cubiculo 16
Cubiculo 17
Cubiculo 1
Cubiculo 2
Cubiculo 3
Cubiculo 4
Cubiculo 5
Cubiculo 6
Cubiculo 7
Cubiculo 8
Cubiculo 9
Cubiculo 10
Cubiculo 11
Cubiculo 12

SUPERFICIE

Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.
Pared mas cercana.

Pared mas cercana.

Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso
Puerta de ingreso

Puerta de ingreso

RESULTADO
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Acinobacter baumanni

Staphylococcus
Negativo
Negativo

Micrococcus

Staphylococcus

36
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Cubiculo 13 Puerta de ingreso Negativo
Cubiculo 14 Puerta de ingreso Negativo
Cubiculo 15 Puerta de ingreso Pseudomonas
Cubiculo 16 Puerta de ingreso Negativo
Cubiculo 17 Puerta de ingreso Negativo
Cubiculo 1 Piso Klebsiella pneumoniae

Nota: Resultados de los cultivos tomados en la unidad de cuidados intensivos. Fuente: Autor del proyecto.

Tabla b

Resultados salas de cirugia.

AREA
Sala de cirugia 1
Sala de cirugia 2
Sala de cirugia 3
Sala de cirugia 4
Sala de cirugia 1
Sala de cirugia 2
Sala de cirugia 3
Sala de cirugia 4
Sala de cirugia 1
Sala de cirugia 2
Sala de cirugia 3
Sala de cirugia 4
Sala de cirugia 1
Sala de cirugia 2
Sala de cirugia 3

Sala de cirugia 4

SUPERFICIE
Piso
Piso
Piso
Piso
Techo
Techo
Techo
Techo
Pared
Pared
Pared
Pared
Puerta de Ingreso
Puerta de Ingreso
Puerta de Ingreso

Puerta de Ingreso

RESULTADO
Staphylococcus
Negativo
Staphylococcus
Staphylococcus
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Staphylococcus
Negativo
Negativo
Negativo
Enterococcus
Negativo
Negativo

Negativo

Nota: Resultados de los cultivos tomados en salas de cirugia. Fuente: Autor del proyecto.
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Figura 14. Resultados obtenido de los cultivos de la UCI. Autor del proyecto.
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Se presenta una relacion de los crecimientos obtenidos con la afectacion que puede

ocasionar en el medio hospitalario.



Tabla 6

Crecimiento de microorganismos en las diferentes areas.

RESULTADOS

Acinobacter
baumanni

Staphylococcus

Micrococcus

Pseudomonas

Klebsiella

pneumoniae

Enterococcus

DEFINICION

Acinetobacter baumannii es un cocobacilo
gramnegativo, no formador de esporas,
aerobio estricto, inmovil, catalasa positivo
y oxidasa negativo. (Lopez & Lopez, 2000)

Los estafilococos son cocos Gram
positivos, El género Staphylococcus posee
alrededor de 30 especies. (MedlinePlus ,
2019)

Micrococcus, género de bacterias esféricas
de la familia Micrococcaceae que se
encuentra ampliamente diseminado en la
naturaleza. Los micrococos se caracterizan
microbioldgicamente como cocos
grampositivos. (Britannica , s.f)

Grupo de bacilos gramnegativos que son
patdgenos oportunistas. (Bush & Perez,
2018)

Es una bacteria de forma bacilar,
gramnegativa, anaerobia facultativa, inmavil
y usualmente encapsulada, ampliamente
esparcida en el ambiente, y presente de
manera especial en las superficies mucosas
de mamiferos; en los seres humanos
coloniza la nasofaringe y el tracto
gastrointestinal. (Toro & Correa, 2010)

Son bacterias grampositivas que habitan en
el interior del tracto gastrointestinal de una
variedad de organismos, incluyendo al
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AFECTACION

Se encuentra en el medio hospitalario y
se le implica cada vez con mayor
frecuencia como importante patdégeno
nosocomial, especialmente en enfermos
inmunodeprimidos y en pacientes de las
unidades de cuidados intensivos- (Lopez
& Lopez, 2000)

El estafilococo es un microrganismo
(bacteria) que puede causar infecciones
en cualquier parte del cuerpo, pero la
mayoria de estas son infecciones de la
piel. Los estafilococos pueden infectar
aberturas en la piel, como arafiazos y
granos o quistes cutaneos. Cualquiera
puede contraer una infeccion por
estafilococos. (MedlinePlus , 2019)

Es un microorganismo oportunista, es
decir, pasa a ser patdgeno cuando las
condiciones del sistema inmunol6gico
del individuo cambian y éste se debilita.
Son comunes las infecciones por
Micobacterium en personas VIH
positivas, con afecciones como leucemia
0 que han recibido un trasplante de
organos. (Beatriz Lopez , s.f)

Con frecuencia causan infecciones
intrahospitalarias, especialmente en
pacientes con asistencia respiratoria
mecanica, pacientes quemados y aquellos
con neutropenia o debilidades cronicas.
Pueden infectar muchos sitios, y los
cuadros suelen ser graves. (Bush & Perez,
2018)

En su mayoria se contagia en hospitales,
llegando a causar enfermedades graves o
incluso la muerte de sus dolientes.
Este tipo de infeccion nosocomial
adquiere fuerza como consecuencia del
frecuente uso de antibidticos en las
instalaciones sanitarias, ya que favorece a
su resistencia y es conocida como
una superbacteria. (Revillas, 2019)

Tienen poco potencial patogénico en el
huésped normal; sin embargo, en el
anciano y en el paciente
inmunocomprometido, estos
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hombre. (Pérez, Martinez, & Zhurbenko, microorganismos constituyen patdgenos
2010) oportunistas. Las infecciones ocurren
cuando las defensas del huésped
descienden por una enfermedad y por el
uso de dispositivos invasivos. (Pérez,
Martinez, & Zhurbenko, 2010)
Nota: Relacion de los resultados con la afectacion a pacientes en el medio Hospitalario. Autor del
proyecto.
Como medida para la solucion de los crecimientos se debieron intensificar las acciones de
limpieza y desinfecciones rutinarias y terminales, de los cubiculos y salas de cirugia, con el uso
de hipoclorito organico a 5.000 ppm, dando cumplimiento a los tiempos y la técnica

correspondiente, con el fin de descolonizar areas posiblemente colonizadas.

3.1.1.5 Informes sobre hallazgos en auditorias al protocolo de limpieza y desinfeccion.

(Ver apéndice D)

Segun los resultados de 4 informes mensuales obtenidos de la actividad namero dos y
mediante evidencias fotograficas se procede a realizar un informe mensual, donde se plasman
todas las oportunidades de mejora con el fin de que se tomen las medidas pertinentes por parte de

la empresa contratista para subsanar todo lo evidenciado y que el proceso se fortalezca.

3.1.1.6 Inspeccion de segregacion de residuos. (Ver apéndice E)

Se realizaron rondas de forma mensual por los diferentes servicios de la clinica con el fin
de hacer una verificacion de la segregacion que se estaba realizando en cada uno de estos para
identificar oportunidades de mejora y dar cumplimiento a la normatividad y a los documentos

internos que se manejan en cuanto a la segregacion de los residuos. En los servicios que se



41

identificaban estas oportunidades de mejora se realizaban la respectiva retroalimentacion y se

dejaba un plan de mejoramiento por el o los hallazgos evidenciados.

Se utiliza una herramienta codificada bajo CNL-GAFGA-F09 y esta es tabulada en Excel.
A continuacion se presenta la grafica de las inspecciones realizadas durante el periodo evaluado y
como fue su variabilidad, esta actividad tiene una relacion directa en cuanto a la socializacion del

PGIRASA de la clinica.

% DE SEGREGACION

Figura 15. Porcentajes de segregacion. Autor del proyecto.

Se logro subir los porcentajes en los meses de septiembre y octubre debido a que se
realizaron capacitaciones tanto virtuales como presenciales en los servicios de hospitalizacion,
observacién 2 piso y urgencias 1 piso, en especial en estos dos Gltimos puesto que la
Coordinadora de urgencia la Jefe Martha Torres organizé varios encuentros en los que se

socializ6 el PGIRASA.
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3.1.1.7 Implementacion planes de mejora hallazgos en la segregacion de residuos. (Ver

apéndice F).

Como actividad complementaria a la anterior, en los servicios en los que se identificaban
hallazgos de segregacion, se colocaba el respectivo plan de mejora con el fin de que el servicio,
por medio de un folleto o video realizados por ellos, les permita tener mas clara la separacion de
residuos en la fuente que deben realizar y poder hacer una disposicion adecuada a cada uno de los
residuos generados dentro de las instalaciones de la institucion. Como resultado de esta actividad
se presentan cada uno de los planes de mejora que se asignaron con la respectiva solvencia por

parte de la persona responsable de la entrega.

3.1.1.8 Seguimiento a gestores externos de residuos. (Ver apéndice G)

Se realiza acompafiamiento en cuanto al seguimiento que se lleva a cabo por parte de la
clinica a los gestores o proveedores externos que prestan servicios tercerizados a la institucion,
tales como disposicién final de residuos, aseo, entre otros, con el fin de determinar en cada una
de estos, oportunidades de mejora para el cumplimiento de las exigencias de las normas en
cuanto a la disposicién final y manejo que se le deben dar a cada corriente de residuos generados

en la empresa. Estos seguimientos se lograron realizar a las siguientes empresas:

Descont (Forma virtual),
Ecocapital (Forma virtual) y

Logistica ambiental. (Forma presencial)
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Para esta actividad es utilizada la herramienta codificada bajo CNL-GAFGA-F04 formato
de auditoria para gestores externos y se procede a realizar el respectivo informe que se encuentra
codificado bajo CNL-GCMC-PC-05-F08 para cada uno de los gestores externos anteriormente
mencionado y adicionalmente también se realizo la construccion del informe de auditoria del

Porvenir.

Figura 16. Auditoria a Logistica Ambiental. Autor del proyecto.

Figura 17. Abono obtenido de los residuos biodegradables. Autor del proyecto.
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3.1.1.9 Seguimiento y control de formatos y liquidacion de facturas a terceros.

En esta actividad se desarrollé la digitacion de los formatos RH1 de la Clinica codificado
inicialmente bajo CNL-GAFGA-F02 Version 3 y posteriormente se realizé la actualizacion bajo

requerimiento de la Nueva EPS que fue codificado bajo CNL-GAFGA-F02 Version 4.

Estos RH1 son diligenciados por el Tercero Nase que es el encargado de hacer entrega a los
gestores de residuos donde se registra segun la corriente de residuos sus pesos y la cantidad de

bolsas que consumen estos residuos.

Estos son diligenciados en los 3 turnos es decir que deben ser diligenciados de forma diaria
3 formatos, turno mafiana, turno tarde y turno noche, con el respectivo operario que realizé el

conteo y el pesaje de estos, en acompafiamiento del supervisor.

o
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o
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Figura 18. Formato RH1 en fisico. Autor del proyecto.
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Este RH1 debe ser entregado al area de gestion ambiental para proceder a realizar los

respectivos ajustes.

Luego de esta entrega se procedia a realizar una digitacion de este formato fisico a un

formato digital.

BIOLOGICOS QuIMICOS
10:00 P.M. L « ANATOMOPATOL METALES CONTENEDORES
BIOSANITARIOS >ORTOPUNZANTES 0GICOS FARMACOS CITOTOXICOS PESADOS REACTVOS CAL SODADA PRESURIZADOS
AREA O SERVICIO Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA
Administrativa

ACEITES USADOS

9 Piso 12,49 33 1 1
Consulta Externa 9 Piso
8 Piso 9,37 22 0,74 1 1 1
Consulta Externa 8 Piso
7 Piso 2,08 16
Consulta Externa 7 Piso
6 Piso 6,25 10

Sala Pr
Consulta Externa 6 Piso
UCl Intensiva 18,74 22 1 1 4 3
Salas de Cirugia 39,56 61 16 3
Esterilizacién
Farmacia Satelite
UCl Intermedia 24,99 75
Observacion 30,19 54
Urgencias 13,54 36

Periferia/ Areas comunes
Nuticién
Farmacia Central
Almacen
Manteniemiento

Equipos Medicos
Planta Electrica

Manifold

Sistema de Aire Medicinal

Bombas de Vacio
Cuarto de Ropa Limpia
Cuarto de Ropa Sucia
Deposito de Cadaveres
PTAR
TOTAL 157,21 329 0,74 1 17 4 6 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

OPERARIO | JESUS OLMEDO ]
SUPERVISOR | IVONNE PALACIOS |

| RESPONSABLE RUTA SANITARIA: “

Figura 19. Formato digital del RH1. Autor del proyecto.

Posteriormente se procedia a realizar una comparacion de pesos con los manifiestos
entregados por cada una de las empresas encargadas de la recoleccién para determinar si los
pesos que se registraban de forma interna en la Clinica coincidian con el pesaje que realizaba la
empresa de recoleccion de residuos, posteriormente se procedia a realizar ajuste en los pesos que

no coincidian, siempre con el visto bueno del Ingeniero Jefe del Area.
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BIO _ BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA ANATO
[30/3/2020 | NOCHE CNEL [ 179,00 [ 349,00 | 015 | 200 | 4500 | 800 | [30/10/2020 | NOCHECNEL | 1400 [ 1489% | 209 | 1609 Administrativa 0,00% o 000
01/10/2020 | MANANA CNEL | 8538 [ 26800 | 200 | 100 | 240 | 200 | 31/102000 | MARANACNEL [ 3100 | 3208% [ 462 | 3562 9Piso 0,00% o 000

| TARDECNEL | 142,62 | 3200 | 585 | 600 | 1460 | 600 | | TARDE CNEL 49,00 |52,13% | 7,30 | 5630 Consulta Externa 9 Piso 0,00%| o 000
000% | 000 [ 000 8Piso 0,00% o o000
SUMATORIA [ 40700 | 64900 T 800 [ 900 [ 6200 [ 1600 ] 0,00% | 0,00 0,00 Consulta Externa 8 Piso 0,00% o000
[_recia [ 1/10/2020 [ 4483737 | 407,00 8,00 62,00 0,00% | 0,00 0,00 7Piso 0,00%| o 000
AJUSTE H 0,00% | 000 | 000 Consulta Externa 7 Piso 0,00% o000
000% | 000 | 000 6 Piso 0,00% o om0
000% | 000 [ 000 Sala Pr 0,00% o o000
BIO _ BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA 94 10000% 14 108 Consulta Externa 6 Piso 0,00% o o000
[[172072020 NOCHE CNEL | 269,40 | 356,00 | 0,00 | 000 | 1516 | 7.00 UCl Intensiva 1 2,04%| 0,14898] 1,15
MARANA CNEL | 15649 | 16500 | 100 | 100 | 771 2,00 Salas de Cirugia 47 95,92%| 7,002041] 54,00
21072020 TARDE CNEL 17111 | 2000 | 000 | 000 | 513 | 200 i6 0,00% o om0
Farmacia Satelite 0,00% o o000
[ SUMATORIA | 597,00 [ ss000 [ 100 [ 100 [ 2800 [ 1100 | UCl Intermedia 0,00%] o] 000
FECHA | 2/10/2020 | 4485045 | 597,00 1,00 28,00 Observacion 1 2,04%| 0,14898] 1,15
AUSTE Urgencias 0,00% o000
Ambulancias 0,00% o o000
Periferia/ Areas comunes 0,00% o o000
BIO  BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA Nuticién 0,00% o o000
[[2/10/2020 | NOCHE CNEL | 16191 | 289,00 | 1,00 | 1,00 | 1717 | 600 | Farmacia Central 0,00% o 000
| MARNANACNEL | 17245 [ 361,00 | 000 | 000 | 692 | 700 | Almacen 0,00%| o 000
3/1o/zozn| TARDE CNEL | 7664 | 30300 | 000 | 000 | 491 | 400 | Manteniemiento 0,00% 0 0,00
Equipos Medicos 0,00% o o000
SUMATORIA [ 41100 | 95300 T 100 [ 100 [ 2000 [ 1700 ] Planta Electrica 0,00%| 0| 0,00
| reciA | 3/10/2020 [ 4485246 | 411,00 1,00 29,00 Manifold 0,00% 0 0,00
[ AUSTE H Sistema de Aire Medicinal 0,00% o000
Bombas de Vacio 0,00% o o000
Cuarto de Ropa Limpia 0,00% o o000
BIO _ BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA Cuarto de Ropa Sucia 0,00% o 000
[[3102020 | NocHECNEL [ 17801 | 326 | 3 | 2 3393 [ 7 Deposito de Cadaveres 0,00% o 000
MANANACNEL | 129034 | 272 | o0 | o | 5832 | 24 | PTAR 0,00% 0,00
4/10/2020 | TARDECNEL [ 16275 | 263 | 2 | 1 | 12575 | 32 | 49 [100,00%] 7,30 56,3
Figura 20. Ajustes manifiestos biologicos. Autor del proyecto.
" METALES
FECHA HORA RUTA SANITARIA | FARMACOS | BOLSA CITOTOXICOS BOLSA PESADOS BOLSA REACTIVOS | BOLSA
29/9/2020 10:00 PM NOCHE CNEL 13,70 | 14,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MANANA CNEL 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
30/09/2020 | 12:00em TARDE CNEL 1,00 | 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10:00 PM NOCHE CNEL 6,90 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MANANA CNEL 13,92 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1/10/2020 | 1200 Pm TARDE CNEL 537 | 3,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10:00 PM NOCHE CNEL 2,70 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MANANA CNEL 4,39 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2/10/2020 12:00 PM TARDE CNEL 1,92 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10:00 PM NOCHE CNEL 6,36 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MANANA CNEL 14,63 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3/10/2020 | 12:00 P TARDE CNEL 2,78 | 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00
10:00 PM NOCHE CNEL 3,16 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MARNANA CNEL 4,50 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4/10/2020 | 12:00 pm TARDE CNEL 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10:00 PM NOCHE CNEL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7:00 AM MANANA CNEL 3,89 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5/10/2020 | 12:00Pm TARDECNEL | 11,01 | 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10:00 PM NOCHE CNEL 1,77 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DESCONT 101 64,6 0 0 0 0 2 2
" METALES
FECHA HORA MANIFIESTO FARMACOS | BOLSA CITOTOXICOS BOLSA PESADOS BOLSA REACTIVOS | BOLSA
6/10/2020 7:04:12a. m. 3303503 101 0 0 2
DIFERENCIA | 646 | | o | [ o |

Figura 21. Ajustes manifiestos Quimicos. Autor del proyecto.
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Estos ajustes se realizaban con el fin de poder generar una aproximacion del valor de la

factura por la recoleccion y tratamiento de los residuos generados en las clinicas, para enviar esta

aproximacion al area de facturacion para que se encargue de los respectivos pagos.

Figura 22. Facturacién de manifiestos bioldgicos. Autor del proyecto.

FECHA [MANIFIESTO BIO CORTO | ANATO AREAS BIO 30/09/2020 NOCHE 31/10/20 TOTAL
01/10/2020 4483737 407,00 8,00 62,00 Administrativa 6,70 6,70
02/10/2020 4485045 597 1 28 9 Piso 1055,79 12,00 7 1060,79
03/10/2020 4485246 411,00 1,00 29,00 Consulta Externa 9 Piso 0,00 0,00
04/10/2020 4485354 471,00 5,00 218,00 8 Piso 526,52 8,00 10 524,52
05/10/2020 4486558 502,00 6,00 114,00 Consulta Externa 8 Piso 0,53 0,53
06/10/2020 4488150 441,00 2,00 131,00 7 Piso 697,37 5,00 6 696,37
07/10/2020 4489319 471,00 5,00 70,00 Consulta Externa 7 Piso 0,00 0,00
08/10/2020 4490570 631,00 16,00 19,00 6 Piso 680,92 9,00 4 685,92
09/10/2020 4491446 562,00 8,00 47,00 Sala Procedimientos 0,00 0,00
10/10/2020 4491853 532,00 3,00 27,00 Consulta Externa 6 Piso 0,00 0,00
11/10/2020 4491939 502,00 5,00 81,00 UClI Intensiva 1553,38 10,00 11 1552,38
12/10/2020 4491965 533,00 5,00 19,00 Salas de Cirugia 2541,16 17,00 24 2534,16
13/10/2020 4493714 494,00 4,00 33,00 Esterilizacién 83,19 1,00 1 83,19
14/10/2020 4494961 648,00 49,00 80,00 Farmacia Satelite 0,00 0,00
15/10/2020 4496287 657,00 5,00 42,00 UCI Intermedia 4264,93 41,00 49 4256,93
16/10/2020 4497609 506,00 6,00 8,00 Observacion 2685,41 56,00 28 2713,41
17/10/2020 4497862 542,00 12,00 62,00 Urgencias 1628,87 20,00 31 1617,87
18/10/2020 4497960 609,00 1,00 58,00 Ambulancias 16,78 1 15,78
19/10/2020 4498726 494,00 1,00 49,00 Periferia/ Areas comunes 0,00 0,00
20/10/2020 4499660 422,00 6,00 89,00 Nuticién 1,00 1,00
21/10/2020 4501396 482,00 3,00 141,00 Farmacia Central 2,79 2,79
22/10/2020 4502459 542,00 3,00 77,00 Almacen 0,00 0,00
23/10/2020 4504142 533,00 3,00 67,00 Manteniemiento 1,57 1,57
24/10/2020 4504570 536,00 5,00 85,00 Equipos Medicos 0,00 0,00
25/10/2020 4504600 479,00 5,00 55,00 Planta Electrica 0,00 0,00
26/10/2020 4506018 456,00 6,00 60,00 Manifold 0,00 0,00
27/10/2020 4507292 477,00 25,00 52,00 Sistema de Aire Medicinal 1,52 152
28/10/2020 4508699 450,00 4,00 176,00 Bombas de Vacio 0,00 0,00
29/10/2020 4510198 500,00 9,00 25,00 Cuarto de Ropa Limpia 1,00 1,00
30/10/2020 4510824 546,00 8,00 40,00 Cuarto de Ropa Sucia 135,11 135,11
31/10/2020 4511092 492,00 7,00 108,00 Deposito de Cadaveres 34,46 1 33,46

Sumas 15925,00 | 227,00 |2152,00 PTAR 0,00 0,00
TOTAL 15919,00 179,00 173,00 15925,00
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. Consulta T, . UcCl
Urgencias Externa Hospitalizacién Sala Procedimientos UCIADULTOS INTERMEDIOS CIRUGIA GLOBAL
4347,06 0,53 3150,75 0,0 1552 4257 2617 15925
$ 4.297.981,69 | $ 52402 | $ 3.115.178,03 | $ - $ 1.534.853,63 | $ 4.208.869,26 | $ 2.587.800,12 | $ 15.745.206,75
CORTOPUNZANTES
. Consulta T, . ucl
Urgencias Externa Hospitalizacién Sala Procedimientos UCIADULTOS INTERMEDIOS CIRUGIA GLOBAL
108 0,00 41 0,00 8 20 49 227
$ 319.578,39 | $ - $ 122.711,69 | $ - $ 23.759,26 | $ 6059947 | $ 146.67859 | $  673.327,40
ANATOMOPATOLOGICOS
. Consulta S L ucl
H | 6 la Pi I ADULT! IRUGIA LOBAL
Urgencias Externa ospitalizacion Sala Procedimientos uc ULTOS INTERMEDIOS CIRUG GLOI
14,88 0,00 11,24 0,00 57,74 82,610 1985,53 2152
$ 44.137,06 | $ - $ 33.340,09 | $ - $ 17126839 | $ 245.037,78 | $ 5.889.479,09 | $ 6.383.262,40
TOTAL
Urgencias Consulta Hospitalizacién Sala Procedimientos UCIADULTOS el CIRUGIA GLOBAL
9 Externa P INTERMEDIOS
$ 4.661.697,14 | $ 52402 | $ 3.271.22981 | $ - $ 1.729.881,28 | $ 4.514.506,51 | $ 8.623.957,79 | $ 22.801.796,55
ENERO Urgencias Consulta Externa Sala Procedimientos Hospitalizacién UCIN UCIADULTOS CIRUGIA GLOBAL
RESIDUOS PELIGROSOS 4542,9 738,2 0,0 31219 4468,2 1666,4 4691,3 19228,90
RESIDUOS ORDINARIOS 7713 0,00 0,0 880,10 346,3 3153 5284 2841,40
Figura 23. Facturacion Ecocapital. Autor del proyecto.
CONTENEDORES TONERDE | SOLIDOS
FECHA MANg‘EST FARMACOS C'TOOTSX'C ;‘,AEEST:EESS REACTVOS|  CAL PRESURIZADOS gﬁmﬁgg IMPRESOR | CONTAMIN ﬁgfgg: PILAS TOTAL
ANESTESICOS A ADOS
06/10/2020 3303503 103 2 4 1 22 132
13/10/2020 3427304 94 4 0,5 35 102
20/10/2020 3428531 85 4 0,1 0 89,1
27/10/2020 3428596 94 7 0 12 113
0
0
0
0
376 0 0 2 19 16 0 375 0 436,1
29/09/2020 | 30/09/2020 | 27/10/2020 | 28/10/2020 | 29/10/2020 31/10/2020
FARMACOS OCTUBRE NOCHE TOTAL NOCHE TOTAL TOTAL 30/10/2020 TOTAL TOTAL TOTAL
ini 0,0 0 0 0 0 0 0,0
9 Piso 214 04 05 0 0 1 ) 21,3
Consulta Externa 9 Piso 2,0 0 0 1 1 0 0,0
8 Piso 37,6 0,25 1,1 1 1 1 0 2 33,9
Consulta Externa 8 Piso 19 0 0 0 0 0 19
7 Piso 22,4 0,6 0 1 1 2 2 1 16,0
Consulta Externa 7 Piso 0,0 0 0 0 0 0 0,0
6 Piso 26,4 0 0 0 1 0 25,4
Sala Procedimientos 0,0 1,15 0 0 0 0 0 12
Consulta Externa 6 Piso 00 0 0 0 0 ) 0,0
UCl Intensiva 44,8 9 0 ,25 0 4 0 48,5
Salas de Cirugia 48,7 0 0 0 2 0 46,7
Esterilizacion 34 0 0 0 0 o 34
Farmacia Satelite 0,0 0 0 0 0 0 0,0
ucl 100,2 0,3 6,3 9,25 12 3 0 82,5
Observacion 53,2 2 1 2,1 2 0 0 52,1
Urgencias 338 2 0 4 0 0 31,8
Ambulancias 1,1 0 0,05 0 0 1 0,0

Figura 24. Facturacion de manifiestos quimicos. Autor del proyecto.



FARMACOS
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS [ UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
83,85 1,89 106,04 48,5 82,53 0 46,69 369,5
$167.700 $3.780 $212.080 $97.000 $165.060 S0 $93.380 $739.000
CAL
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS [ UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
0 0,00 0,00 0 0 0 19,00 19
$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $38.000,00 | $38.000,00
REACTIVOS
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS | UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
0 0,00 0,00 0 0 0 0,00 0
$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
CONTENEDORES PRESURIZADOS
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS | UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
0 0,55 0 2,95 3,5
0 0 0 1100 0 0 5900 7000
TONER
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS [ UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
4,96 4,96
$0,00 $0,00 $9.920,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $9.920,00
ENVASES QUIMICOS
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS | UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL
0
$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
SOLIDOS CONTAMINADOS
Urgencias Consulta Externa | Hospitalizacion | UCI ADULTOS | UCI INTERMEDIOS | MANTENIMIENTO CIRUGIA TOTAL
0 0
$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

Figura 25. Facturaciéon Descont. Autor del proyecto.

De igual forma se realizaba seguimiento en los pesajes internos y en la entrega de los

residuos a los gestores para determinar algunas de las posibles causas por las que los pesajes en

ocasiones no coinciden.
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Figura 26. Acompafiamiento en entrega de reciclaje a la Asociacion El Porvenir. Autor del proyecto.

3.1.1.10 Cargue de indicadores y analisis en sistema Almera.

Con la informacidn obtenida durante el mes de las cantidades de residuos generados en la

clinica y dependiendo de la disposicion final, se realiza el respectivo montaje de los indicadores a

la plataforma de la clinica con el fin de llevar la trazabilidad de este proceso.

También se realiza reporte de otras actividades como capacitaciones, seguimiento al

proceso de limpieza y desinfeccion, entre otros.

Como resultado de esta actividad se reportan los siguientes indicadores durante el periodo

de las pasantias:



o1

Cobertura de Capacitacion en gestion ambiental

Consiste en reportar las capacitaciones realizadas por parte de gestion ambiental de
frecuencia bimestral. En esta actividad se contribuy6 al montaje del indicador los meses de
Septiembre — Octubre y Noviembre — Diciembre, asi como se realizé un anélisis donde se

describen las fechas y el nombre de las capacitaciones.

Para el célculo de este indicador se necesita:
(NUmero total de trabajadores capacitados cada dos meses en la Clinica Nueva El
Lago / Numero total de trabajadores programados para capacitar en el periodo de tiempo en la

Clinica Nueva EI Lago)*100.
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Figura 27. Porcentaje de cobertura de capacitacion. Autor del proyecto.

En el bimestre de septiembre y octubre se obtuvo un porcentaje de 100.00%, ya que, de 161
personas programadas para capacitar, se cumplié con el total del personal cumpliendo con la

meta para este indicador que es >= al 90%.
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En el bimestre de Noviembre y Diciembre se obtuvo un porcentaje de 71.53%, ya que de
274 personas programadas para capacitar, se logré capacitar una cantidad de 196 donde no se

logré cumplir con la meta que es >=90%.

Porcentaje de cumplimiento del plan de capacitacion en gestion ambiental

Consiste en reportar la cantidad de capacitaciones realizadas por parte del area de gestion

ambiental este indicador se reporta de forma semestral.

En este indicador se contribuyd a la recopilacion de los datos durante el semestre de la

pasantia, asi como al montaje y el respectivo analisis.

Para el calculo de este indicador se necesita:

(NUmero total de jornadas de capacitacion en gestion ambiental realizadas semestralmente

en Clinica Nueva El Lago / Namero total de jornadas de capacitacion en gestion ambiental

programadas en el periodo de tiempo Clinica Nueva EI Lago)*100
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Figura 28. Porcentaje de cumplimiento de capacitacion. Autor del proyecto.

Para el semestre comprendido entre Julio y diciembre de 23 capacitaciones programadas se

logré dar el respectivo cumplimiento a estas, teniendo un 100% y cumpliendo respectivamente

con la meta que es >=90%.

Beneficio por reciclaje

Este indicador es reportado para realizar el seguimiento en caso de que el material fuera

ofertado por parte de la Clinica, ya que este es donado a la fundacion de recicladores el Porvenir.

En este se reporta solo el valor total del beneficio que es anteriormente diligenciado en una

tabla en Excel para sacar dicho valor.
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Se realiza el respectivo analisis donde se definen los materiales entregados en cada uno de

los meses y su respectivo valor.

Benaficic por reciclaje

] Hrdlcloaes

Figura 29. Beneficio por reciclaje. Autor del proyecto.

Donde en los meses de septiembre, octubre, noviembre y diciembre se superd la meta

establecida para este indicador que es un valor mayor o igual a $500.000.

Proporcion de reciclaje

Este indicador es medido por la cantidad de kilogramos generados en las diferentes areas de

reciclaje y se mide de forma mensual, realizando el respectivo montaje y anélisis de este

indicador.

Para calcular este indicador se realiza de la siguiente manera:
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(Total de residuos generados para reciclaje en kilogramos en el mes de la Clinica Nueva El

Lago / Total de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clinica Nueva EI Lago)*100.

La meta establecida para esta es de >=10%, en septiembre y octubre se estuvo cerca de la

meta pero no se cumplio y para los meses de noviembre y diciembre si se estuvo sobre la meta.

Proporcidn de reciclaje

5 3 § i 2 E - g g 5 : i 5 3 £

Meta Mrdiciones

Figura 30. Proporcion de reciclaje. Autor del proyecto.

Proporcién de residuos para incineracion

Este indicador es determinado gracias a la cantidad de residuos generados dentro de la

clinica en las diferentes areas, estos residuos que van para incineracion corresponden a

cortopunzantes, anatomopatoldgicos y farmacos, este indicador se sube de forma mensual.

Como meta ideal del indicador se tiene que no puede superar el 15%.
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Este indicador se encuentra dentro de la meta ideal; debido a que en el mes de septiembre
se obtuvo 9,58%, para el mes de octubre 10,87%, para el mes noviembre 12,38% y para el mes de

diciembre 9,52%.

Para calcular este indicador se debe realizar la siguiente operacion:

(Total de residuos incinerados en Kilogramos en el mes de la Clinica Nueva El Lago / Total

de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clinica Nueva EI Lago)*100.

Frogorcion de residuas para incineracian

Jul
b

Wala Madicinnes

Figura 31. Proporcién de residuos para incineracion. Autor del proyecto.

Proporcién de residuos de disposicion final a otro sistema.

Este indicador es determinado gracias a la cantidad de residuos generados dentro de la
clinica en las diferentes areas, estos residuos que van a disposicion final a otro sistema
corresponden a reactivos, cal, contenedores presurizados, y aceites usados, este indicador se

monta de forma mensual.
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Valor de % para el mes de septiembre es 0.12, para el mes de octubre 0.11, para el mes de

noviembre 0.09 y para el mes de diciembre 0.08, como meta ideal del indicador se tiene que debe

ser menor a 0,5%. Este se encuentra dentro de la meta ideal.
Para calcular este indicador se debe realizar la siguiente operacion:

(Total de residuos: reactivos y contenedores presurizados generados en kilogramos en el

mes de la Clinica Nueva EI Lago / Total de residuos generados en kilogramos en el mes en la

Clinica Nueva EI Lago)*100

Proporcion de residuos de disposicion final a otro sistema
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Figura 32. Proporcion de residuos a disposicion final a otro sistema. Autor del proyecto.

Proporcién de residuos que la disposicion final es la desactivacion de alta eficiencia.
Este indicador es determinado gracias a la cantidad de residuos generados dentro de la

clinica en las diferentes areas, estos residuos que van para desactivacion de alta eficiencia

corresponden a residuos biosanitarios, este indicador se sube de forma mensual.
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Cumpliendo con la meta ideal del indicador que debe ser menor a 59%. Este supera la meta
establecida en los meses de septiembre y octubre debido al comportamiento de la pandemia por

Covid — 19 y nuevamente disminuye en noviembre y diciembre encontrandose dentro de la meta

ideal.

Para calcular este indicador se debe realizar la siguiente operacion:
(Total de residuos generados para desactivacion de alta eficiencia en Kilogramos en el mes

de la Clinica Nueva El Lago / Total de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clinica

Nueva EIl Lago)*100.

Proporcion de residuos que la disposicion final es desactivacion de alta eficiencia

Gestion Ambiental
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Figura 33. Proporcion de residuos a disposicion final de desactivacion de alta eficiencia. Autor del

proyecto.
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Proporcién de residuos ordinarios o comunes.

Este indicador es determinado gracias al control que se lleva sobre la generacion de

residuos dentro de la Clinica donde se puede identificar la cantidad de residuos generados en las

diferentes corrientes, este indicador tiene una frecuencia mensual.

Para el respectivo calculo se debe realizar:

(Total de residuos ordinarios generados en kilogramos en el mes de la Clinica Nueva El

Lago / Total de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clinica Nueva EI Lago.)*100

Como metal ideal de este indicador se tiene que no puede ser mayor o igual a 30%, este
indicador se mantiene dentro de esta condicion septiembre y octubre se encuentra en un
porcentaje 14,45% y 16,34% respectivamente y para los meses noviembre y diciembres se
obtuvieron porcentajes de 18,21% y 24,93% respectivamente, este también se comport6 segun la

pandemia.

Proporcion de residuos ordinarios o comunes
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Figura 34. Proporcion de residuos ordinarios o comunes. Autor del proyecto.
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Proporcién de accidentes por residuos.

Este indicador tiene relacion directa con las colaboradas de la empresa de Nase por la

manipulacion de residuos como con el personal asistencial de la Clinica.

Este indicador busca determinar la proporcion de accidentes causados por elementos

cortopunzantes, es decir determinar el porcentaje de puncion.

De esta forma se realiza el calculo de este indicador:

(Accidentes por residuos cortopunzantes / Personas expuestas)*100

La meta ideal de este indicador es que no puede superar el 0,5%, para los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre, no fue reportado ningun accidente por puncion por
parte el area de seguridad y salud en el trabajo, y tampoco fue reportado por parte de la Directora

de Nase.

Proporcion de accidentes por residuos (Punciones)
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Figura 35. Proporcion de accidentes por residuos. Autor del proyecto.
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Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfeccion.

Este indicador es diligenciado mediante el seguimiento que se realiza a este proceso con la
aplicacion de la lista de chequeo de limpieza y desinfeccion de donde se obtienen los datos para

obtener este indicador.

Para calcular este indicador se toma el (NUmero total de puntos positivos obtenidos en
evaluacion de desempefio del servicio de limpieza y desinfeccion en el trimestre en Clinica
Nueva El Lago / Numero total de puntos maximos a obtener en evaluacion de desempefio del

servicio de limpieza y desinfeccion en el trimestre en Clinica Nueva El Lago)*100, este indicador

tiene una frecuencia trimestral.

Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfeccion
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Figura 36. Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfeccion. Autor del proyecto.

Para Julio - Septiembre se obtuvo un porcentaje de 76,40% y para Octubre - Diciembre se
obtuvo un porcentaje de 78,81% donde se evidencia que este proceso no logra cumplir con la

meta establecida que corresponde a >=95%.
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Porcentaje de adherencia al manual de limpieza y desinfeccion de clinica nueva el

lago.

Los datos para calcular este indicador también son tomados de la aplicacion de la lista de
chequeo que se aplican para realizar seguimiento al proceso de limpieza y desinfeccion de la
clinica donde se evaltan puntos como las técnicas de limpieza y desinfeccion, lavado de manos,

técnicas de aislamientos, limpieza y desinfeccién de los almacenamientos de residuos, entre

otros.

Este indicador tiene una frecuencia trimestral, para su calculo se realiza: (NUmero total de
puntos positivos evaluados en las listas de chequeo de adherencia al manual de limpieza y
desinfeccion en el trimestre en Clinica Nueva El Lago / Namero total de puntos evaluados en las
listas de chequeo de adherencia al manual de limpieza y desinfeccién en el trimestre en Clinica

Nueva El Lago)*100.

Porcentaje de adherencia al manual de limpieza y desinfeccion de clinica nueva el lago
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Figura 37. Porcentaje de adherencia al manual de LYD. Autor del proyecto.
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3.1.1.11 Soporte documental para Comité GAGAS y Elaboracion de actas Comité

GAGAS. (Ver apéndice H)

Se realiza una recopilacién de todas las actividades anteriormente mencionadas y se
procede a realizar la presentacion para el dia en que se realiza la jornada de comités en la clinica,
esta se realiza con el fin de socializar con las personas que hacen parte de esto, todo lo referente
al manejo de residuos, segregacion de residuos, limpieza y desinfeccidn, entre otros temas de
interés que se hace necesario socializar. Este soporte documental se realiz6 durante los 4 meses,
donde se hace la respectiva recopilacion en una presentacion, y se procede a realizar las
respectivas actas de reunién donde se describen los temas tratados y se adquieren unos
compromisos con el fin de mejorar aquellos procesos donde se determinen oportunidades de

mejoras.

Como resultado de esta actividad se realizaron cuatro presentaciones para comité GAGAS

Y SuUS respectivas cuatro actas.

3.1.1.12 Diligenciar los registros para el informe SIRHO e IDEAM en las fechas

correspondientes.

Reporte SIRHO.

Este se realiza de forma semestral con el fin de cumplir con las obligaciones como

generador, establecidos en la resolucion 1164 de 2002 donde mediante un aplicativo, se realiza el
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reporte de los indicadores de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y similares a la

Secretaria Distrital de Salud.

Para esta actividad se realizo el respectivo montaje a la plataforma de los datos
correspondientes a la generacién de los residuos provenientes de las actividades que se realizan
en las instalaciones de la institucion. Se realiza el montaje de varios de los indicadores que se
manejan de forma interna dentro de la clinica, para esto se hace necesario los datos que son
diligenciados en los RH1 de forma diaria y que se consolidaron de forma mensual como se

mostré en una de las actividades anteriormente mencionadas.

Se realiza inicialmente el montaje de los pesos consolidados segun la corriente de residuos

y para cada uno de los meses correspondientes al segundo periodo del 2020.
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Figura 38. Datos de residuos peligrosos y no peligrosos. Autor del proyecto.
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Figura 39. Registro de pesos de residuos peligrosos. Autor del proyecto.

Estos pesos para el respectivo montaje a la plataforma fueron tomados del registro diario en

el formato de RH1 que se maneja en el Clinica.

Se realiz6 el montaje tal como lo indica esta plataforma de las capacitaciones realizadas

correspondiente a este semestre.
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Figura 40. Indicador de capacitaciones. Autor del proyecto.
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En este punto se definen las capacitaciones que se programaron vs las que se realizaron
para el indicador de jornadas de capacitacion y las personas capacitadas vs el total del personal al

que va dirigida dichas capacitaciones para el indicador del personal.

Se realiza de igual forma el montaje de datos para que el sistema efectue el calculo del

indicador de accidentes por puncion.
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Figura 41. Indicador de accidentalidad. Autor del proyecto.

Se realizé también el registro de residuos clasificados dentro de la Clinica como residuos

administrativos, con ayuda del RH que existe dentro de las instalaciones, este cuenta con los dias



del mes y el tipo de residuo, pero no se encuentra en este el area de donde sale, como en el otro

RH1 manejado en la institucion.
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Esto son diligenciados de forma mensual como se mencioné anteriormente solo se coloca el

peso en el mes correspondiente.
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Figura 42. RH Administrativo. Autor del proyecto.
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Figura 43. Registro de pesos de residuos peligrosos. Autor del proyecto.
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Figura 44. Certificado de registro SIROH. Autor del proyecto.

Registro de IDEAM

El Registro de Generadores de Residuos o Desechos Peligrosos es la herramienta de
captura de informacidn establecida en el capitulo V1 del decreto 4741 del 30 de diciembre de
2005. Se realiza un registro de igual forma de los residuos que se generan en la Clinica, teniendo

datos adicionales como los insumos que se consumieron de forma anual en esta y los valores
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monetarios de los diferentes servicios que se presentan en la Clinica; esta vez se realiza en el
IDEAM que busca tener informacién normalizada, homogénea y sistematica sobre la generacion

y manejo de residuos o desechos peligrosos en este caso por la Clinica.

Inicialmente se necesitd informacion suministrada por el area de compras donde relacionan

la cantidad de insumos y gastos por las diferentes actividades.

Figura 45. Informacion suministrada por el area de compras. Autor del proyecto.

De igual forma era necesario tener datos monetarios de los diferentes servicios para este

registro.
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D [:"CGNT.C\BILIDAD CMNEL" <contabilidad @clinicanuevaellago.com >:]

Para: [:"JULIAN HERMAN TORRES RQJAS, ING AMBIEMTAL" -cjulian.torres@clinicanuevaellago.comb:]

Las imagenes externas no serdn visualizadas. Mostrar imagenes
Maostrar siempre las imagenes enviadas desde clinicanuevaellago.com o x|
contabilidad@clinicanuevaellago.com

Buen dia Ingeniero, acorde a su solicitud envio los datos correspondientes:

1. Ingresos de hospitalizacion pisos 6 - 9, UCI, UCIN:  $41.03 N
2. Servicios médicos especializados. Salas de cirugia: $ 3217 N .

Consulta externa: $ 3.2 11 NN
3. Servicios médicos generales. Urgencias: $ 5.392. 1R

Figura 46. Informacion suministrada por el area de contabilidad. Autor del proyecto.

Luego de esta informacion ya se procede a realizar el respectivo montaje de a informacién

requerida por parte de IDEAM.

Inicialmente se realiza una actualizacion de los datos de la Clinica en el aplicativo.
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Figura 47. Datos de la empresa. Autor del proyecto.
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Se ingresan los datos donde se encuentra ubicada la Clinica.

De forma automatica se tienen los datos de la persona que esté a cargo del diligenciamiento
en este caso se encuentran los del coordinador del area de Gestion Ambiental, el ingeniero Julian

Torres.

Luego de esto en el capitulo numero Il se ingresan los insumos que son consumidos durante
el afio en la Clinica, estos datos como se menciono anteriormente son suministrados por el area

de compras.
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Figura 48. Consumo de tapabocas y otras prendas de ropa médica. Autor del proyecto.

De esta misma forma se ingresan el consumo de algodon esterilizado, jeringas
hipodérmicas desechables, entre otros, como estan relacionados en el cuadro enviado por el &rea

de compras.
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Posterior a esto se realiza el ingreso de la informacidn suministrada por el area de

contabilidad de los diferentes servicios prestados en la clinica.

=
® @ @ @

Figura 49. Datos monetarios de los servicios de la clinica. Autor del proyecto.

En este punto se ingresa como se menciond los valores de los servicios ofrecidos por la

Clinica, tales como:

Otros servicios para pacientes hospitalizados que son Hospitalizacion, Unidad de Cuidados

Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios.

Servicios médicos generales tal como lo es Urgencias.

Servicios medicos especializados que son Salas de cirugia y consulta externa.

Posteriormente se comienza a ingresar todos los residuos de corriente o desechos peligros,

como biosanitarios, desechos de compuestos inorganicos de fldor en forma de liquidos o lodos,

entre otros generados en la Clinica.
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Figura 50. Diligenciamiento de los residuos biosanitarios. Autor del proyecto.

En esto se diligencia el peso el tipo de tratamiento que se le da y la razén social del tercero
que es la empresa encargada de la recoleccion, tratamiento y disposicion final de los residuos que
se generan dentro de la clinica.
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Figura 51. Peso y tratamiento de residuos biosanitarios. Autor del proyecto.
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Y por altimo, se ingresan los pesos de los residuos o desechos peligrosos generados en todo

el afio para que se determine la clasificacion como generador final.

Figura 52. Pesos mensuales de residuos. Autor del proyecto.

Con los datos ingresados, se obtiene que la Clinica se encuentra clasificada como grande

generador.

3.1.1.13 Apoyar en la socializacion PGIRASA. (Ver Apéndice I)

Se hizo acompafiamiento en la socializacion del PGIRASA al personal de la Clinica Nueva
el Lago con el fin de poder fortalecer la clasificacidn en la fuente y otros procesos. Se realizaron

capacitaciones tales como:

PGIRASA.
Kit de derrames.

Limpieza y desinfeccion.
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Esta socializacion en ocasiones se hizo de forma virtual y otras presenciales debido a la

contingencia por el Covid — 19.

En las capacitaciones virtuales era enviada la respectiva presentacion con el link donde

debia realizarse el diligenciamiento de la evaluacion de la capacitacion.

En las capacitaciones presenciales se realizaba de igual manera la evaluacién de los

conocimientos adquiridos en esta.

Figura 53. Capacitacion al parque. Autor del proyecto.

3.1.2 Aplicar acciones de mejora para las visitas de los entes de control en la Clinica

Nueva el Lago S.A.S.



3.1.2.1 Programar y hacer seguimiento a los lavados del tanque de agua potable y

fumigaciones. (Ver Apéndice J).
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Se realizé apoyo al cumplimiento del cronograma de fumigaciéon para el control de plagas y

vectores dentro de la Clinica Nueva el Lago asi como del respectivo lavado de tanques.

% Clinica Nueva
& ElLago

CRONOGRAMA LIMPIEZA Y DESINFECCION TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE ANO 2020

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP oCT NOV DIC

LIMPIEZA Y
DESINFECCION

X X

ANALISIS
POTABILIDAD

Figura 54. Cronograma de lavado de tanques. Autor del proyecto.

El lavado y la fumigacion de la Clinica se encuentra a cargo de la empresa contratista

FUMILASS.

En el apéndice se encuentra el respectivo certificado donde se evidencia que segun el

cronograma se cumplio con el respectivo y adecuado lavado del tanque.

La Fumigacién se realiza de forma mensual en todos los pisos de la clinica, se manejo

también un cronograma donde se actualizaba de forma mensual cada vez que se realizaba la

respectiva fumigacion. Las respectivas evidencias pueden ser observadas en el apéendice.
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3.1.2.2 Participar en las actividades administrativas de gestion de calidad del areay
garantizar la correcta aplicacion de las normas y de los procedimientos vigentes. (Ver apéndice

K)
Para el cumplimiento de esta actividad se realiz6 acompafiamiento en las diferentes

actividades organizadas y requerimientos realizados por el area de Calidad:

Se participd en la semana de seguridad del paciente donde se pretendia capacitar al personal
en los diferentes temas de importancia debido a la contingencia por el Covid-19. Se procedio a
realizar un stand por parte del area de gestién ambiental, donde se explicaba la importancia de la
segregacion en la fuente de la manera correcta con ayuda de un material didactico creado, con el
fin de que la actividad fuera mas llamativa y que, el personal por medio de una herramienta
visual, pudiera aclarar las dudas que tuviera en cuanto a los residuos que se generan en la Clinica

de los cuales no tenian claro donde desecharlos.

En esta actividad particip6 todo el personal de la Clinica como, médicos, enfermeras,

administrativos, auxiliares de aseo, entre otros.

Inicialmente se prepar6 el material, este fue hecho pensado en un material que pudiera
quedar como apoyo futuro para realizar de una forma mas didactica las capacitaciones sobre el

PGIRASA.



Figura 55. Preparacion semana seguridad del paciente. Autor del proyecto.

Se realiza una explicacion sobre la importancia de la segregacion en la fuente y como se

encuentran clasificados los residuos dentro de la clinica.

Figura 57. Socializacion a personal administrativo y asistencial. Autor del proyecto.
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GESTION
El Lago AMBIENTAL

® Clinica Nueva

hase

Figura 58. Marco del stand. Autor del proyecto.

Se realiz6 acompafiamiento a la auditoria interna realizada al area de gestion ambiental por
parte del area de calidad. Esta fue realizada el 10 de octubre 2020 donde como resultado se
encontraron algunas oportunidades de mejora y se apoyo de igual forma en la elaboracion del

plan de mejora codificado bajo CNL-GCCAL-IN-05-FO1.

Posterior a este plan se comenzé con la tarea de gestionar la solucién de los diferentes
hallazgos con el fin de poder subsanarlos, se elabor6 un informe con el fin de que al momento
que sea requerido por calidad se pueda llevar la trazabilidad de lo realizado frente a los diferentes

hallazgos.

Se realizé un informe de acuerdo con la visita higiénico sanitaria realizada en el afio 2019,
para al afio 2020. Para esta oportunidad, el ente de control no realiz6 la respectiva visita debido a
la contingencia por Covid-19, por lo que continuaba en vigencia la realizada en el afio 2019. Por
esta razon se procedio a realizar un informe sobre como se encuentran los hallazgos dentro de la

Clinica a la fecha.
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Se realizé también apoyo documental y construccion del protocolo de lavado de tanques
por requerimiento del area de gestion de calidad debido a que este no se encontraba estructurado
y por requerimientos, estos procesos deben estar protocolizados, encontrandose ya en proceso de

codificacion.

3.1.2.3 Realizar acompafiamiento a visitas que son realizadas por diferentes entes de

control.

Se realizé acompafiamiento a los diferentes entes de control en cuanto a las visitas que se
Ilevaron a cabo en la Clinica como por ejemplo, la habilitacién de la ambulancia, por brotes de
Candida, donde se realiz6 un apoyo documental de todo a aquello que era solicitado por dichas
entidades, no se deja constancia de esto, debido a que hay documentos que por su

confidencialidad no son divulgados.

3.1.3 Apoyar el desarrollo de programas de tecnologias limpias en la Clinica Nueva el

Lago.

3.1.3.1 Toma de registros de consumo de agua, luz y gas, y subir indicadores en la

plataforma Almera.

Se realiz6 una toma diaria de los diferentes contadores de la Clinica y se registraban de
forma diaria en un Excel para llevar la trazabilidad, esto con el fin de poder determinar el

consumo por cama y establecer si se encontraba dentro de la meta.



81

La medicion de la energia se toma en dos contadores que pertenecen a la Clinica, ubicados

a las afueras de esta.

- FECHA - CUENTA | MEDIDOR KW/H = FECHA = CUENTA | MEDIDOR KW/H
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
16 9 20 |7009996-8) 38721694 4101,775 16 9 20 | 7009995-6 | 38721650 10862,612
17 9 20 |7009996-8) 38721694 4107,932 17 9 20 | 7009¥95-6 | 38721650 10876,612
DIFEREMNCIA 6,157 DIFEREMNCIA 14
= FECHA = CUENTA | MEDIDOR KW/H = FECHA = CUENTA | MEDIDOR KW/H
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
18 9 20 |7009996-8) 38721694 4122,530 18 9 20 | 70099¥95-6 | 38721650 10907,514
13 £l 20 |7009996-8) 38721694 4131,096 13 g 20 | 7009995-6 | 38721650 10926,654
DIFEREMCIA B,566 DIFEREMNCIA 18,74
- FECHA — CUENTA | MEDIDOR KW/H - FECHA — CUENTA | MEDIDOR KW/H
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
21 9 20 |7009996-8| 38721694 4152,715 21 9 20 | 7009995-6 | 38721650 10975,273
2 9 20 |7009996-8) 38721694 4163,879 22 9 20 | 7009995-6 | 38721650 10988,694
DIFEREMNCIA 11,164 DIFEREMNCIA 23,421
- FECHA - CUENTA | MEDIDOR KW/H - FECHA = CUENTA | MEDIDOR KW/H
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
23 9 20 |7009996-8) 38721694 4175,752 23 9 20 | 7009995-6 | 38721650 11022,684
24 9 20 |7009996-8) 38721694 4186,348 24 9 20 | 70099¥95-6 | 38721650 11044, 693
DIFEREMNCIA 10,587 DIFERENCIA 22,009

Figura 59. Consumos de energia. Autor del proyecto.

Para la toma de los consumos de agua fueron tomados en dos contadores de la Clinica

ubicados en las instalaciones internas.

= FECHA = CUENTA MEDIDOR M3 = FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
18 % | 20 [D0DO12482827| 1B-215503 24423 18 9 20 (000012482826 19-0011908 35
18 9 | 20 (000O12482827| 1B-215503 24457 1% 8 20 (000012482826 19-0011508 35
DIFERENCIA 44 DIFERENCIA 0
= FECHA = CUENTA MEDIDOR M3 = FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
21 9 | 20 [000012482827) 1B-215503 24604 21 g 20 [0000124B2826( 19-0011508 35
22 9 | 20 [D0D012482827) 1B-215503 24652 22 9 20 (000012482826 | 19-0011908 35
DIFERENCIA 48 DIFERENCIA 0
- FECHA = CUENTA MEDIDOR M3 = FECHA - CUENTA MEDIDOR M3
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
23 9 | 20 [DDDD12482827| 1B-215503 24773 23 9 20 (000012482826 ( 19-0011908 35
24 9 | 20 [D0DD12482827| 1B-215503 24836 24 9 20 (000012482826 ( 19-0011908 385
DIFERENCIA 63 DIFERENCIA 0
- FECHA — CUENTA MEDIDOR M3 — FECHA — CUENTA MEDIDOR M3
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
25 % | 20 [D0DO12482827) 1B-215503 24508 25 9 20 [0D0012482826( 19-0011908 36
28 % | 20 [D0DD12482827| 1B-215503 25082 28 9 20 (000012482826 19-0011908 36
DIFERENCIA 173 DIFERENCIA 0

Figura 60. Consumos de agua. Autor del proyecto.



Y por altimo se toma la medicién del contador de gas que se encuentra ubicado de igual

forma en la parte exterior de la Clinica.

- FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA MES ANO
18 9 20 30628239 13001440384021 30075,98
19 9 20 30628239 13001440584021 30139,53
DIFERENCIA 63,55
o FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA MES ANO
21 9 20 30628239 13001440384021 30217,81
22 9 20 30628239 13001440584021 3025227
DIFERENCIA 34,46
o FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA MES ANO
23 9 20 30628239 13001440384021 3029067
24 il 20 30628238 13001440584021 J0328,36
DIFERENCIA 37,69
= FECHA = CUENTA MEDIDOR M3
DIA MES AMNO
25 9 20 30628239 13001440384021 30366,85
28 9 20 30628238 13001440584021 30476,33
DIFERENCIA 109,48

Figura 61. Consumos de gas. Autor del proyecto.

Por parte del area de facturacion se recibe informacion fundamental para el calculo del

indicador.

CONSUMO DE AGUA M3

Figura 62. Indicador de consumo de agua. Autor del proyecto.
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Este indicador se calculé de la siguiente forma y se realiza de forma bimestral: (NUmero
total de metros Cubicos (3) de agua consumidos en el mes en Clinica Nueva El Lago / Numero
total de egresos hospitalarios y trabajadores durante el mes Clinica Nueva El Lago), como se
puede observar este indicador para el periodo en el que se realizo la pasantia se encontré dentro

de la meta que es del >=- infinito y < 0,5.

CONSUMO DE ENERGIA Kw/h

Figura 63. Indicador de consumo de energia. Autor del proyecto.

Este indicador se calculé de la siguiente forma y se realiza de forma mensual: (Nimero
total de kilovatio-hora consumidos en el mes en Clinica Nueva El Lago / Numero total de egresos
hospitalarios y trabajadores durante el mes Clinica Nueva El Lago), como se puede observar este
indicador para el periodo en el que se realiz0 la pasantia se encontr6 dentro de la meta que es del

>=- infinito y < 40.
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CONSUMO DE GAS

Figura 64. Indicador de consumo de gas. Autor del proyecto.

Este indicador se calculé de la siguiente forma y se realiza mensualmente: (NUmero total de
m3 consumidos en el mes en Clinica Nueva El Lago / Numero total de egresos hospitalarios
durante el mes Clinica Nueva El Lago), como se puede observar este indicador para el periodo en

el que se realizo la pasantia se encontrd dentro de la meta que es del >=- infinito y < 2.

Con el fin de tomar medidas pertinentes en llegado caso de presentar un valor que

sobrepase la meta, pero estas se encontraban dentro de la meta.

3.1.3.2 Desarrollo de programa de tecnologias limpias. (Ver apéndice L)

Se disefid el programa de ahorro y uso eficiente de papel para la Clinica Nueva el Lago ya

gue este no contaba con dicho programa estructurado, con el fin de crear dentro de la Clinica una
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conciencia ambientalmente responsable. Esto nace debido a la necesidad de controlar el consumo

de papel.

Con base a lo anterior se elaboro6 y entregd un documento escrito donde se establece la

responsabilidad del personal de la Clinica y asi como sus indicadores y metas.

Este es apoyado de forma directa por el area de compras y como aliado estratégico se tiene
al area de sistemas quien elabor6 un instructivo para determinar la cantidad de copias en un mes

para las impresoras de cada area con el fin de apoyar este programa.

3.1.3.3 Hacer seguimiento a la recoleccion post- consumo de pilas y toneres.

Se realizé la gestion de un punto de pilas debido a que estas eran entregadas al area de
gestion ambiental y no se tenia un lugar especifico donde almacenarlas, por lo que se entregaban
a medida que estan iban llegando. Lo anterior no permitia tener un control de la recoleccion de
estas, por lo que se decidio contactar con la corporacion Pilas con el Ambiente, que trabaja sin
animo de lucro, buscando la proteccion del ambiente recogiendo, transportando y dando el
tratamiento ambientalmente seguro a las pilas con el fin de evitar que estas lleguen los rellenos

sanitarios, botaderos a cielo abierto o espacios inadecuados.

Para obtener este punto se participo en una capacitacion donde explicaban la manera de

mantener el punto con el fin de que este fuera utilizado y cuidado de la forma correcta.



Figura 65. Llegada del punto de pilas. Autor del proyecto.

Figura 66. Punto de pilas. Autor del proyecto.

86
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Capitulo 4. Diagnostico final

Mediante el desarrollo de las pasantias académicas, llevadas a cabo en la Clinica Nueva el
Lago S.A.S de la ciudad de Bogota a través de la cual se brind6é un acompafiamiento en la parte
de gestién ambiental, mas puntualmente con el fortalecimiento de la gestion integral de residuos
y el proceso de limpieza y desinfeccion, se lograron aportes significativos en cuanto al estado

inicial de los procesos.

Gracias al apoyo y al seguimiento brindado en los diferentes procesos se logré obtener
resultados mas eficientes y favorables ya que se pudieron realizar de una manera mas detallada,
logrando evidenciar oportunidades de mejora, efectuando de forma simultanea la respectiva

retroalimentacion a los actores directos de dichos procedimientos.

Se disefiaron e implementaron informes de seguimiento externo en cuanto a la revision de

la normatividad aplicable que servirdn como guia y apoyo fundamental para proximos informes.

Durante todo el periodo pasantias se realizaron revisiones documentales con el fin de dejar
disefiados y actualizados protocolos y programas estructurados segun el requerimiento del area de
Calidad como lo fue el protocolo del lavado de tanques y el programa de ahorro y uso eficiente

de papel, asi como se logroé gestionar un punto de pilas para su respectivo seguimiento.

De igual forma se disefi6 un material didactico con el fin de que la segregacion en la fuente

tuviera una mayor adherencia a través de capacitaciones con actividades que pudieran recordar y
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material que pudiera ser enviado de forma diaria a los diferentes grupos con el fin de que tuvieran
a la mano una guia que permitiera ayudarlos en cuanto a la hora de hacer disposicion de los

residuos en los diferentes servicios.

El periodo de pasantias realizadas en la Clinica, fue de gran ayuda para mi desarrollo

personal y profesional, gracias al apoyo realizado y a las estrategias implementadas.
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Capitulo 5. Conclusiones

Con el desarrollo de las diferentes actividades se logro realizar seguimiento interno a los
procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfeccion de la Clinica Nueva el Lago S.A.S,
donde se evidenciaron oportunidades de mejora en las diferentes actividades, se lograron avances
y aportes significativos para los procesos y acompafiamiento en el seguimiento externo como
estrategia de control a servicios tercerizados, donde se evidencia gran adherencia de los gestores

a la normatividad vigente.

En la Clinica Nueva el Lago S.A.S se encuentran en mejoramiento continuo, por esto se
brindd apoy6 en cuanto a la aplicacion de acciones de mejora para las visitas de los entes de
control en la Clinica, donde se logré protocolizar y estructurar de igual forma los diferentes
procesos Y actividades desarrollados, asi como el acompafiamiento y apoyo documental en cuanto

a los requerimientos de los entes de control.

Al realizar el respectivo apoyo en el desarrollo de programas de tecnologias limpias en la
Clinica Nueva el Lago S.A.S., se logro establecer el programa de ahorro y uso eficiente de papel
el cual fue aprobado por el area de Calidad. Dicho documento se encuentra en proceso de
codificacion, y gracias a este, por parte del area de sistema, fue entregado un manual para revisar
copias imprimidas con el fin de apoyar el programa y también fue gestionado un punto de pilas

debido a que el peso de estas no se estaba viendo reflejado en el peso de los RH administrativos.
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Capitulo 6. Recomendaciones

La Clinica debe garantizar que los procesos de seguimiento interno de manejo de residuos y
desinfeccion se realicen de forma adecuada, para lo cual es necesario que apliquen una vigilancia
continua en los mismos, brindando apoyo a inquietudes del personal a cargo, y de esta forma,
prevenir que se presenten eventos adversos que perjudiquen la prestacion de dicho servicio por
parte de las empresas contratistas, tales como la empresa NASE, la cual debe implementar
procesos de mejora continua en su personal con el objeto de garantizar un proceso de limpieza 'y

desinfeccion éptimo.

De igual forma es indispensable que la Clinica realice capacitaciones constantes por parte
del area de gestion ambiental a los supervisores que ingresen nuevos y a los supervisores
antiguos con el fin de unificar conceptos y procedimientos para el fortalecimiento de los

procesos.

Realizar capacitaciones de segregacion al personal de nuevo ingreso seguido de su firma de
contrato o en el menor tiempo posible para evitar que estos interfieran en el proceso de

segregacion en la fuente que se viene adelantando dentro de la Clinica Nueva el Lago.

Utilizar el material didactico que quedo a disposicién del area de gestién ambiental para
fortalecer los procesos de capacitacidn en cuanto a la segregacion de residuos en la fuente y

evitar hallazgos referentes a este proceso.
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En cuanto a la aplicacion de las acciones de mejora para la visita de los entes de control, se
recomienda aplicar el protocolo que se establecio para el lavado de tanques y hacer seguimiento a
los informes realizados durante el periodo, con el fin de darle cumplimiento a los hallazgos

evidenciados por parte del area de calidad y los entes de control.

Se recomienda que la Clinica aplique el programa de tecnologias limpias “Ahorro y uso
eficiente del papel”, el cual se cred y se entreg0 para su respectiva aprobacién y divulgacion ante
todo el personal interno. De igual forma, continuar con el adecuado seguimiento del “Punto de

Pilas” gestionado ante la Corporacion Pilas con el Ambiente.
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Apéndice A. Informe de inspecciones ocultas.

ti Clinica Nueva
L ] L ] E]' ]-"agﬂ

INFORME TIEMPOS DE DESINFECCION SALAS DE CIRUGIA,
UCIY ASCENSOR.

A El presente informe se realizd mediants ka toma de tiempos de las desinfecciones
rufinarias y terminales en salas de cirugia, UCI v UCIN los dias 7, 8, 10 y 11 del
presente mes; con & fin de verficar el tiempo empleado en las desinfecciones y las
posibles wariables que estas pusdan tener en la demora

1. El dia 7 de sepiunhredelprﬁenlaamsemmsdesalasdemmguenun
horaric de 7 am a 4 pm a salas de cinugia para poder tomar los tiempos de desinfeccion,
tanto para las ruinarias como para las terminales que se realizan cuando la sala esta
contaminada o con paciente de aislamients de contacto, de esta actividad se cbiuvieron los
siguientes resultados:

110700 AM 11212200 A4 Do-0=00
RUTA ROuUA
115300 AM 11254:00 A oo:1oon
ASCENEDR 82
TOTAL TIEMPDE DO:Ds00

TIEMPOS ¥ MOVIMIENTOS SALAS DE
CIRIGUIA
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OBSERVACIONES:

»

Se evidencio que se comienza con el horano para recoleccion con 142 minutos de
retraso, debido a que |a hora de mnicio de recoleccion parantarojaes alas 845 Am y
esta fue realizada 11:07 AM.

No se evidencio la limpieza y desinfeccion del pas#io sucio luego de |a ruta roja y de la
recoleccion de ropa sucia por parte del personal encargado.

La impieza y desinfeccion del ascensor nimero 2 luego de realizar |a ruta roja de
residuos y ropa sucia se realizo desde la 11:53 am a 11:54 am con un total de tiempo de
limpieza y desinfeccion de un minuto, la persona que estaba realzando esta actividad
solo contaba con tapabocas, guantes y gafas.

No se evidencio la recoleccion de residuos hospitalarios de salas de cirugias comprendido
entre las 4:40 pm y las 4:50 pm.

Se evidencio el uso incomecto de EPPS mientras que se realizaban las diferentes
activdades, debido a que estaba utilizando guantes quinirgicos.

www.clinicanuevaellago.com

Calle 76 No. 15 .55 / Barrio El Lago - Bogotd, Cundinamarca « PBX: |571) 307 B0 63
Email: infoxdclinicanvevasiiagacoms NIT. 901,153,925-2
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2 El dia 3 de septiembre del presente afo se tomaron tiempos de la unidad de cuidados
intensivos T am a 2 pm con el fin de fomar tiempos en las limpiezas y desinfecciones
rutinarizs o terminales en la misma; de esta actividad se obtuwiercn bos siguientes
resulfados:

HORA
e R DURACION ACTIVIDAD
30500 AM 91000 AM 00.07:00 SALA DE ESPERA Y HALL
ASCENSORES
1500 AW G500 AM P FILTIMA CUBICULD 5
320100 AM 9:2300 AM 00:03:00 RLTINA CUBICULD 3
T2600 AM 920000 AM 00300 RLITINA CUBICULD B
53000 AW 10:13:00 AM 04300 REFRIGERID
1014300 AM 10:15:00 AM D004:00 RLTINA CUBICULD 9
10220000 AM 10:2400 AM DO04:00 RUTIMA CUBICULD 11|
T0:26300 AM 10:259:00 AW 00300 RLTINA CUBICULD 13
10:31300 AM 10:35:00 AM D0.04:00 RLTINA CUBICULD 14
10:35200 AM 10:4100 AM 00:03:00 RLUTINA CUBICULD 16 |
1042700 AM 10:44300 AM D0.02:00 RLTINA CUBICULD 17
105200 AM 10:55000 AM 000700 RLTINA CUBICULD 2
110100 AM T1:0500 AM o040 FILITIMA CUBICULD 2
11:09:00 AM 111200 AM 00:03:00 RLTINA CUBICULD 7
11:16:00 AM 112100 AM DCL05:00 RLTINA CUBICULC &
11:23:00 AM 11-26:00 AW 00500 RUTIMA CLBICULD 10
11:30000 AM 11:3300 AM 00.03:00 RUTINA CUBICULD 12
11:37100 AM 11:43:00 AM 00500 RLUTINA CUBIGULD 1
11:45300 AW 1149000 AW 00200 RTINS CUBICULD 15
TOTAL TIEMPO 01:56:00

www.clinicanuevaellago.com

Calla 76 Mo. 1335 [/ Barmo El Lago - Bogots, Cundinamanca « FEX2|571) 307 80 53
Ermail: infazslinicanuevasila ga.com: NIT. #01,153,025-2



RUTRACUADILAD XS
RUTINA CLRXKOWO 1
AT CUBOLD 12
AUTINA CUBIORD 20
AUTINA O CULO 8
MANAOECOT
BITINACL B IO S
RUTINA CLECUIO 2
MUTRACUBELD 17
MUTRACUREIAD 3
RUTRACUBONO 3
NUTRACUBELAD 12
RUTRACUBOAD 1
BUITINA QLB U0 B
NEFRGERD
FUIANACLBCNO &
RUTING CLRICWULO 3
MUTINA IR0 %

TIEMPOS Y MOVIMIENTOS UCI
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.ﬁmpostomm Ce activicades realizadas este dia.

W 7icmpo estiuinco pars is resiizacidn e tas actividsces disriaz.
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OBSERVACIONES:

» Se evidencio el uso incorrecto de EPPS debido a que Ia persona encargada de la
limpieza y desinfeccion de los cubiculos no contaba con todos los mplementos, en
este caso no estaba haciendo uso de las monogamas.

» Se evidencido que los formatos de lmpieza y desinfeccion de cubiculos no
concuerdan con los tempo tomados en inspecciones ocultas realizadas en Ia central
de monitoreo.

Se presenta un ejemplo en especifico para &l caso de cubiculo #1

Este es el tiempo tomado en inspeccion oculta en la central de monitoreo para este
cubiculo.

i 12:37:00 AM | 11°:43:00 AM ] 0005 20 | ALTINA CUEACULO 1 |

Y a continuacion se presenta el formato de limpieza ydesmfeoclon de este cubiculo
en especfico y se senala la fecha en |a que se realizo esta nspeccion para que se
pueda evidendiar que no concuerdan los tiempos diligenciados en este formato con
los bempotomadosenla central de monitoreo.
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» Se evidenciaron desinfecciones rutinanas de 2 minutos.

Imagen del momento en que inicia limpieza y desinfeccion del cubiculo 17.

www.clinicanuevaellago.com

Calle 76 No. 15 -55 / Barrio El Lago - Bogota, Cundinamarca « PBX: (571) 307 B0 63
Email: infordclinicanuevasilago.coms NIT. 901,153,025-2
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3. El dia 10 de sepiembre del presente ano se tomaron tiempos del piso 3 (UCIN) en un
horano de 800 am a 2 pm con el fin de tomar tiempos en las limpiezas y
desinfecciones rulinanias o terminales en la misma; de esta actividad se obbuvieron kos
siguientes resultados:

HORMA
TR =TTTH DURAGION ACTIVIDAD
8:52:00 AM 9:05C00 AM 0c17:00 SALA DE ESPERA
:10:00 AM 9:30c00 AM 0oH0:00 LIMPIEZS DE
INSTRUMENT 05
932:00 AM 9:36:00 AM OO0 LIMPIEZA PAREDES
SALA DE ESPERA
930:00 AM 12:220:00 AM 25000 FASE 3
1123200 AM 11:34:00 AM FR PRl E] ESTACION
EMFERMERIA
1123500 &M 11:37:00 AM Oob2-o0 TRABAJD LIMPIO
11237100 &M 12:00:00 AM 02300 LIMPIEZA Y
DESINFECCION
PASILLO Z2Y 3
1222400 PM 12:45:00 PM 00:24:00 RECOLECCION
INTERMA RESIDUOSE
EICSANITARIOS
TOTAL TIEMPOS 4224100

TIERIPDS Y MOVIMIENTOS LICIN

www.clinicanuavaellago.com

Calla 76 Mo, 1555 J Barnia El Lago - Bogotd, Cundinamanca « FBE:|S71) 307 B0 63
Email: infasclinicanuevaslagocom: NIT- 301,153,025-2
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» Lapersonas encargadas de la limpieza y desinfeccion del piso, asi como de ofras
actividades que deben desamollar en este, realizaban estas actiwdades en la parte
del piso conocida como fase 2 por lo que no fue posible tomar tiempo indiwdual de
cadaactividadyaquenqseermentammiuxeadaestazopa.pemsetaném
bempo total de |a duracion que se tuve en esta fase de Ia Clinica.

OBSERVACIONES:

» Cuando se realiza el proceso de recoleccion de residucs intema de
biosanitarios en los cubiculos, el vehiculo colector va sobresaturado.

FRMER 1A

www.clinicanuevaellago.com

Callo 76 No. 15 -55 / Barrio El Lago - Bogotd, Cundinamarca « PBX: |571) 307 B0 63
Email: infoxclinicanvevaeliago.coms NIT. 901,153,925-2
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4. El dia 11 de septiembre presente afo se tomaron tiempos de salas de cinsgia en un horario
de 7 am a 2 pm a salas de cirugia para poder tomar los tiempos de desinfeccion, anto para
las rutinarias como para las teminales que se realizan cuando la sala esta contaminada o
con paciente de aislamiento de contacto, de esta actvidad se obtuviercn los siguientes
resultsdos:

HOR&

FINAL

DURACKIN

SCTIVIDAD

44200 AM

Bo5700 AM

0132040

CAMEID DE BOLSA
CONTEMEDDRES Y
RECOLECCION
INTERMNA DE RESIDUOS
{mios ¥ Versas)

9:35:00 AM

Bc38:00 AM

00300

RECOLECCION ROPA
SLICLA

254200 AM

Ecoe100 AM

EREER L

LIMPIEZA Y
DESIMFECCION
ASCENSOR #2

11:17:00 AM

11:21:00 AM

004040

RUTA ROJA

11:35:00 AM

11:41:00 AM

003040

RECOLECCION ROPA
SUCEA

11:47:00 AM

11:46200 AM

0:01:0d

LIMPIEZA ¥
DESINFECCION
ASCENSDR #2

11:53:00 AM

13:01:00 PM

O:0E:D0

LIMPIEZA ¥
DESINFECCION
PASILLO SUCIKD

12:14:00 P

12:20000 PM

006200

RECOLECCION
INTERMA DE RESIDUDS
{rofos v vendes)

12:46:00 P

12:46:00 PM

00200

ESTAR MEDICO

1322700 PM

13:30:00 PM

003040

RECOLECCION
INTERMA DE RESIDUOS
(Gris)

13:31:00 PM

13:37:00 PM

006200

RECOLECCION
INTERMA DE RESIDUDS
{Verde)

13:35:00 PM

134700 PM

0:0Sc0a

RECOLECCION
INTERMA DE RESIDUOS
(Rojos)

TOTAL TIEMPO

1:0:00040

www.tinicanuevaellago.com

Calla 76 Mo. 15 -55 J Barrko El Lags - Bogotd, Dwndinamanca « FEX-[S71) 307 B0 &3
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TIEMPOS ¥ MOVIMIENTOS SALAS DE CIRUGIA

SECOLEDCHON INTERNA TE RESINATS Mokos )
PECOLECOI0N INTERRA D 2S00 (et |
PECCHECODN INTIRNA D¢ S2UD0CS (Ceiy)

ESTAR MO

PECCLECOION INTERERA I AESEUOS (rapm y vwrde t)
I MAPEZAY DISNFECCON S OSED
FIMPEZA Y DESINFECOON ASENSON 52
FECOMEZI0N RIPA SULIA

AUTA RO

LIPRZAY DESAE RO ASLENSON B2

PECTLECIO0N IO SULIA

CANEID DE BOLSA CONTENCDORES ¥ RECOLECCON MTERNA DE MESIDLOS
Ookos v veedes)

(s 0
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I 003 00

T 0200
N, - <
i e s R
| N B

oEmER 0

I 0400

P 200
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e e e e
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Co00o00 ol * 26 (02 50 Sold: 15 (r IS & 0712 ColRs 38 0 1006 O 1 13 0 J2:S8 DA

OBSERVACIONES:

» Lalimpieza y desinfeccion del pasillo sucio no se realizo luego de la
recoleccion de ruta roja y recoleccion de ropa sucia, esta fue realzada tiempo

despueés de estas rutas sanitarias.

» Elpersonal se encontraba en el pasille sucio sin los elementos como &

tapabocas.

www.clinicanuevaellago.com
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» Se genera contamnacion cruzada ya que las operarias manipularony
descartaron un residuo reciclable con guantes rojos.

» Enlas desinfecciones que se evidenciaron del ascensor #2, los operarios no
contaban con todos los EPP puesto que una ocasion no contaba con guantes y en
|a ofra no contaba ni con guantes y Ias monogafas las tenia en el cuelio.

www.clinicanuevaellago.com

Calle 76 No. 15 -535 / Barrio El Lago - Bogota, Cundinamarca « PBX: [571) 307 B0 63
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Apéndice B. Listas de chequeo limpieza y desinfeccion del mes de diciembre.

. Cadige: CHL-GABGE-WM.01.F02
® e s oax Focha da creacitn; 2019H0DE
e Clinica Nueva LISTA DE CHEQUED ADHERENCIA MARUAL DE LIMBIEZA ¥ DESINPESSIIN aeiia el ncH ket
‘%M Fl L&lg(l Varakn: 01
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Cuenta con b induscion al pueste de trabaja

1

.

3 |Curmita can su esguema e vaouras, exarren che ingreso yoamé de ARL

a Cumple con: fin maquilage, ufias cortas, sin esnalte, sin acoesarios, uniforme complecn, wa kos elenenins e prafeccion

peioral @ identificacion visinie

El area oseria con @ pernoral establecido contraciy alswnie A
=5
>

Cumantacon la |a necesaria para ejecutar & actividad en buen estado y limgla
2 Cusanta con carrd porty elsmantad, axpeimidor, cirra recslector de resduns ¥ visos & prevendsan an buen aitads
limpio

Cuanta con los ebamentas ruev:!emllggl ‘buen estado, limpias ot Loy
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PROCEDIMIENTO: Evaluacion de habilitacion higiénico ambiental frente a la
resolucién 3100 de 2019 y Resoluciéon 1164 de 2002.
FECHA DE ELABORACION: 5, 6, 19 y 23 de Noviembre del 2020.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO, AREA O TEMA A AUDITAR: Circulacién
Ruta (Nutricion, Residuos, Ropa y Traslado de pacientes) en ascensores.

INFORME DEFINITIVO: X FECHA: 5, 6, 19 y 23 de Noviembre del 2020.

INTRODUCCION

La Clinica Nueva el Lago en busqueda de un mejoramiento continuo en sus
procesos y servicios internos, realizo seguimiento a los ascensores como
estrategia para determinar cudles son las causas que no permiten un
adecuado funcionamiento de estos y no se logra dar cumplimiento al horario
establecidos para rutas sanitarias.

La herramienta de evaluacion que se utilizd, corresponde a una herramienta
visual empleada de forma oculta a través de la central de monitoreo, asi como
in situ en el punto de partida de cada ruta sanitaria, con el fin de poder indagar
con las personas que hacen parte de esta, cuales son las novedades que se
les presentan en la realizacion de cada una de ellas que no permiten cumplir
con los horarios establecidos.

OBJETIVOS

Realizar auditoria interna de verificacién de cumplimiento de horarios de rutas
sanitarias con el fin de determinar fortalezas y oportunidades de mejora dentro
del servicio que brinda la Clinica Nueva el Lago S.A.S

ALCANCE

Inicia con la inspeccion visual de forma oculta en la central de monitoreo y
finaliza con verificacion presencial en el sétano 1 con el inicio de las diferentes
rutas (Nutricién, Residuos, Ropa y Traslado de pacientes).

DESARROLLO DE LA AUDITORIA
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Debido a solicitud de coordinacion médica y con el fin de poder optimizar la
utilidad de los ascensores se desarroll6 auditoria de verificacion sobre el
cumplimiento de horarios establecidos para procesos internos tales como:
Nutricion, residuos, ropa y traslados de pacientes.

Se aplico una metodologia visual donde se evaluaron los siguientes aspectos:
Cumplimiento de horarios, tiempos muertos y novedades.

Durante la ejecucién de la auditoria y con los hallazgos evidenciados se procedio
a la elaboracion del informe y entrega del informe.

RANGO

INTERPRETACION

ESTADO DEL
AVANCE

Menor a 85 % Insatisfactorio -
Igual o mayor a 85% y menor
Aceptable
a 95%
Mayor a 95% Satisfactorio
Hora de Inicio Hora final Actividad Duracién
5:00 a.m. 6:00 a.m. Reslduos hospltalarios General 60 rmin
6:00 a.m. 7:00 a.m. Recolecddn ropa sucla General &0 min
7:00 a.m. 7:15am. Limpleza y desinfeccién 15 min
715 a.m. 8:15a.m. Desayunos 60 min
815 a.m. 8:45a.m. Recolecddn de menaje y residuos de allmentos 30 rmin
8:45 a.m. 8:50 a.m. Residuos hospitalarios salas de clrugla 5min
8:50 a.m. 8:55 a.m. Recoleccldn ropa sucla salas de drugia 5 min
8:55 a.rm. 9:10 am. Limpleza y desinfacclon 15 min
8:10 am. 10:10 aum. Distribucién ropa impla &0 min
10:10 am. 10:25 am. Limpleza y desinfeccién 15 min
10625 pum. 10645 pumn. Nueves 20 min
10:45 am. 10:55 am. Recolecddn de menaje y residuos de allmentos 10 min.
1055 am. 11:25 am. Reslduos hospitalaros dreas criticas 30 min
11:25 am. 1155 am. Recolecclén ropa sucla 30 min
11: 55 a.m. 1210m. Limpleza y desinfacclén 15 rmin
12:10m. 1:10 porm. Almuerzo &0 min
1:10 porm. 1:40 p.m. Recolecdén de menaje y residuos de alimentos 30 min
1:40 p.m. 235 pm. Residuos hospitalarios general 55 min
2:35 pam. 2:40 p.m. Recoleccldn ropa sucla salas de drugia 5 min
2:40 pam. 2:55 p.m. Limpleza y desinfecciin 15 min
2:55 pm. 3:15 p.m. Onces 20min
2:15 pam. 2:25 p.m. Recolecddn de menaje y residuos de allmentos 10 min
2:25 p.m. 2:40 p.m. Limpleza y desinfaccién 15 min
2:40 p.m. 4:40 p.m. Distribuclén ropa limpla 60 min
4:40 pam. 4:50 p.m. Residuos hospitalarlos salas de crugla 10 min.
4:50 p.am. 530 p.m. Recolecclén ropa sucla 40 min
5:30 pam. 5:45 pm. Limpleza y desinfecckin 15 min
5:45 pam. 6:45 pam. Cena &0 min
6:45 p.am. 7:15 p.m. Recolecddn de menaje y residuos de allmentos 30 min
7:15 pm. 7:30 pam. Limpleza y desinfecciin 15 min
7:30 pam. B:30 p.m. Distribucién ropa limpla 60 min
B:30 p.m. B:40 p.m. Raslduos hospitalarios salas de crugla 10 min
B:40 porm. 0:30 porm. Recolecclén ropa sucla 50 rmin
0:30 porm. 0:45 porm. Limpleza y desinfeccién 15 min
0:45 pom. 1015 pumn. LIBRE 30 min
10615 pum. 11:15 pum. Reslduos hospitalarios general &0 min
11:15 pum. 11:30 pumn. Limpleza y desinfecciin 15 min y,

Imagen 1. Ruta establecida. Elaboracién propia.
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Se realiza el seguimiento conforme al horario estipulado para el transporte de ropa
sucia, ropa limpia, residuos y nutricion CNL-GAFGA-PG-01 - PGIRASA Clinica
Nueva el Lago.

ACTIVIDAD I Hora de Inicio Hora final Duracién
05/11/20
ROPA ROJA 06:17 07:01 00:44:00
DESINFECCION 07:06 07:07 00:01:00
ROPA LIMPIA 07:45 08:29 00:44:00
RUTA ROJA DE RESIDUOS 11:02 11:13 00:11:06
DESINFECCION 11:14 11:20 00:06:18
TRASLADO DE PACIENTES 11:21 11:23 00:01:45
RUTA ROJA DE RESIDUOS 11:29 11:32 00:03:33
ROPA ROJA 11:32 11:53 00:20:45
RUTA GENERAL DE RESIDUOS 14:01 15:52 01:51:45
NUTRICION DESAYUNOS 08:12 09:50 01:37:10
NUTRICION NUEVES 10:26 10:54 00:28:25
NUTRICION ALMUERZO 12:01 13:32 01:30:10
ROPALIMPIA 14:58 16:24 01:25:58
NUTRICION ONCES 15:33 16:28 00:55:00
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO _

ACTIVIDAD Horade Inicio | Hora final | Duracion
06/11/20
ROPA ROJA 05:59 06: 40 00: 41: 21
DESINFECCION 06: 46 06: 48 00: 01: 39
ROPA LIMPIA 06: 52 08: 24 01:31: 50
RUTA ROJA DE RESIDUOS 11: 09 11: 25 00: 16: 26
ROPA ROJA 11: 26 06: 54 19:27: 11
DESINFECCION 12: 00 12: 06 00: 05: 52
RUTA GENERAL DE RESIDUOS 14:14 15: 36 01:21: 42
NUTRICION DESAYUNOS 07: 23 09: 00 01: 36: 30
NUTRICION NUEVES 10: 07 11: 14 01:07:12
NUTRICION ALMUERZO 12:16 13:57 01: 40: 26
ROPA LIMPIA 13: 23 14: 01 00: 38: 15
NUTRICION ONCES 15: 37 16: 32 00: 54: 39
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO _



https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&option=verproceso&procesoid=23212
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&option=verproceso&procesoid=23212

ACTIVIDAD Horade Inicio Hora final Duracion
19/11/20
ROPA LIMPIA 07: 33 09: 07 01:34:12
RUTA ROJA DE RESIDUOS 08: 46 09: 00 00: 13: 40
ROPA ROJA 11: 06 11: 32 00: 26: 25
RUTA ROJA DE RESIDUOS 11: 42 11: 54 00: 12: 04
DESINFECCION 11: 59 12: 03 00: 03: 53
RUTA GENERAL DE RESIDUOS 14: 38 16: 17 01: 38: 31
DESINFECCION 16: 21 16: 27 00: 05: 55
ROPA ROJA 16: 36 17: 04 00: 27: 53
NUTRICION DESAYUNOS 07: 36 09: 18 01: 42: 37
NUTRICION NUEVES 09: 59 10: 48 00:49: 19
NUTRICION ALMUERZO 12: 09 13: 36 01: 26: 56
ROPA LIMPIA 13: 17 13: 42 00: 25: 40
ROPA LIMPIA 15: 19 15: 27 00: 08: 32
NUTRICION ONCES 15: 27 16: 42 01: 15: 07

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

ACTIVIDAD | Horade nicio | Horafinal | Duraci6n
23/11/20
NUTRICION DESAYUNOS 07: 21 08: 15 00: 54: 00
MENAJE 08: 18 08: 39 00: 21: 00
RESIDUOS 5 MIN SALAS 08: 46 08: 57 00: 11: 00
ROPAROJAS5 MIN SALAS 08: 57 08: 59 00: 02: 00
DESINFECCION 09: 05 09: 16 00: 11: 00
NUTRICION NUEVES 10: 16 11:13 00: 57: 00
ROPA LIMPIA 10: 47 10: 56 00: 09: 00
RUTA ROJA DE RESIDUOS 11:10 11:33 00: 23: 00
ROPA ROJA 11: 34 11:53 00: 19: 00
DESINFECCION 12: 07 12: 19 00: 12: 00
NUTRICION ALMUERZO 12: 14 14:19 02: 05: 00
ROPA LIMPIA 12: 28 12: 58 00: 30: 00
RUTA GENERAL DE RESIDUOS(GRIS, VERDE) 14:11 15: 00 00: 49: 00
ROPAROJAS5 MIN SALAS 15: 00 15: 07 00: 07: 00
RUTA ROJA DE RESIDUOS 15: 08 15: 45 00: 37: 00
DESINFECCION 15:51 15: 57 00: 06: 00
NUTRICION ONCES 16: 13 17: 39 01: 26: 00
ROPA ROJA 16: 36 16: 59 00: 23: 00
RESIDUOS 5 MIN SALAS 17: 00 17: 04 00: 04: 00
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 87,50% Favorable con condiciones
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ANTECEDENTES Y METODOLOGIA

La auditoria se realizé en las instalaciones de la Clinica Nueva El Lago S.A.S,
los dias 5, 6, 19 y 23 del mes de Noviembre, donde se evalué cumplimiento de
horarios, tiempos muertos y novedades, presentadas en el cumplimiento de
horarios de rutas sanitarias.

HALLAZGOS:

a. Se evidencio que el personal del area de nutricibn permite el ingreso de
personal ajeno al proceso.

b. Se evidencio que al servicio de nutricibn cuando estdn en trasporte de
alimentos, los auxiliares de traslado los hacen descender del ascensor, aun
asi cuando no es un traslado de paciente prioritario.

c. Se evidencio tiempos muertos del ascensor cuando se requiere traslados
de pacientes contaminados, debido a que realizan un bloqueo de este y el
paciente no se encuentra listo.

d. Se evidencio que una persona (No se identifico si era personal de la clinica
0 usuario) no dejaba bajar el ascensor debido a que estaba entablando una
conversacion con una enfermera.

e. Se evidencio que cuando se solicita algun traslado de los diferentes
servicios, estos informan que estan en traslado de paciente contaminado, y en
verificacion visual oculta los tres ascensores se encontraban en
funcionamiento.

f. Se evidencio que en una ruta de residuos por parte del personal de NASE,
este solicita al auxiliar de traslado el bloqueo del respectivo ascensor y no
contesta, ni acude al llamado, lo que causa traumatismos en el cumplimiento
de los horarios establecidos; debido a que no se realiz6 el respectivo bloqueo
a tiempo, el colaborador de NASE tuvo que realizar un bloqueo con el carro
recolector ya que el ascensor era requerido en los demas pisos y este debia
cumplir con la ruta de residuos, luego de cierto tiempo (19°23”) el auxiliar llega
a realizar el respectivo bloqueo.

g. Se evidencio una respuesta poco oportuna por parte del personal de NASE
cuando solicitan desinfecciones de los ascensores, ya que el ascensor queda
bloqueado en el s6tano uno.
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h. Se evidencia que auxiliares de traslado toman el ascensor 3 luego de rutas
sanitarias sin la respectiva desinfeccibn para el traslado de pacientes
contaminados.

i. Se evidencio que se realiza muchas rutas de distribucion de ropa limpia
debido a que no se cuenta con la dotacién de ropa suficiente para la capacidad
instalada en la Clinica, segun el requerimiento de cada servicio y lo disponible
en el cuarto de ropa limpia se van realizando dichas entregas.

j- Nutriciéon bloquea el ascensor en el sétano 1 cuando requiere iniciar ruta,
aun asi cuando no se encuentran los carros listos y retrasan el proceso.

k. Se evidencio que el carro de alimentos llega y comienzan hacer el
respectivo descargue de estos y se encuentra en el pasillo del so6tano 1 los
carros para ruta de residuos.

I. Se evidencio que nutricion no realiza la aspersion cuando va a subir los
carros termos en el ascensor.

m. Se evidencio que los auxiliares de traslado siempre manifiestan que ellos
tienen prioridad por el traslado de paciente e incluso expresan que hay que
realizar un pare de rutas y en ocasiones se ha informado que si han sido
desalojados de los ascensores en plena ruta.

n. Se manifiesta por parte de los colaboradores de NASE que el turno de la
mafnana casi siempre dejan la ruta correspondiente a el turno de la tarde lo
gue retrasa todos los horarios establecidos.

0. Se evidencia que cuando se realiza la distribucion de ropa limpia esta se
hace con el ascensor en funcionamiento libre y se permite el ingreso de tanto
de usuarios y colaboradores.
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CONCLUSIONES:

1. Mediante lo evaluado con la metodologia visual se puede evidenciar que las
diferentes rutas tienen los siguientes porcentajes de cumplimiento, Ropa sucia 59%,
ropa limpia 113%, residuos hospitalarios 70.6 y nutricion 100%.

2. No se esta garantizando las desinfecciones después de cada ruta y se procede
asi a hacer uso del ascensor e incluso el trasporte de pacientes contaminados.

3. La falta de comunicacion entre los diferentes procesos que hacen uso del
ascensor es una de las dificultades presentadas para optimizar su funcionamiento.

4. Los pacientes no se encuentren listos cuando solicitan los traslados y en especial
cuando estos son pacientes positivos para Covid - 19, representa un tiempo muerto
por bloqueo de ascensores.

5. El personal de NASE no tiene una respuesta oportuna a los llamados realizados
por parte de la persona que tiene en su poder el ascensor.

6. El personal de Nutricion en ocasiones hace bloqueo de ascensor y ho cumple con
su aspersion, tanto en la distribucion de alimentos, y la recoleccion de los residuos
generados de esta.

RECOMENDACIONES:

1. Garantizar la atencién oportuna del llamado para desinfecciones del ascensor
con el fin de evitar el traumatismo en el cumplimiento de los horarios establecidos
para las rutas sanitarias.

2. Propender por una comunicacién respetuosa y oportuna a través de los radios
que tienen cada uno de los colaboradores que requieren uso del ascensor para que
todos los procesos que necesitan de este, se realicen de la manera adecuada.

3. Establecer los casos de prioridad para el traslado de paciente, en que los
auxiliares pueden hacer descender a las personas y colaboradores que van en el
ascensor.

4. Garantizar el bloqueo del ascensor para el traslado de pacientes positivos o
sospechosos de covid — 19, solo cuando este ya se esté listo para dicho traslado,
con el fin de optimizar los tiempos de ascensor y no dure tanto tiempo bloqueado.
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5. Garantizar por parte del personal de nutricion la aspersién cuando hacen uso de
los ascensores y los carros termos deben estar a hora indicada para tomar el
ascensor evitando el bloqueo de este.

6. Definir la persona que realice el control de los ascensores, ya que en este
momento el proceso esté a cargo de muchos colaboradores y finalmente no hay un
empoderamiento directo.

SEGUIMIENTO:

El seguimiento se realizara en tres meses a partir de la fecha de envié del informe.
(06 de marzo de 2021)

Julian Hernan Torres Rojas Daniela Cristina Palacio Bermudez
Coordinador en Gestion ambiental Pasante Gestion ambiental
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Apendice D. Informe de seguimiento interno.

OCTUBRE
2020

INFORME
DE
AUDITORIA
INTERNA

GESTION DE CALIDAD

CLINICA NUEVA EL LAGO

Informe de Auditoria
Fecha: 30/10/2020
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PROCESO: Servicios Generales

PROCEDIMIENTO: Medicion de adherencia al Manual de Limpieza y
Desinfeccion

FECHA DE ELABORACION: 13/11/2020

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO, AREA O TEMA A AUDITAR: Protocolo
Limpieza y Desinfeccion (se encuentra dentro del manual relacionado)

INFORME DEFINITIVO: X FECHA: (20/10/2020-21/10/2020-23/10/2020-
28/10/2020-29/10/2020).

INTRODUCCION

La Clinica Nueva EL Lago en la busqueda permanentemente del mejoramiento
continuo de los procesos y servicios tercerizados, ha instaurado auditoria mensual
con su respectivo seguimiento como estrategia de control sobre el servicio brindado,
condiciones sanitarias, y para fortalecer el cumplimiento normativo y la generaciéon
de cultura de calidad y seguridad del paciente en la atencioén en salud.

La herramienta de evaluacion al servicio de aseo NASE COLOMBIA S.A.S se
elaboré teniendo como base lo documentado en el manual de Limpieza y
Desinfeccion y el PGIRASA con el fin de identificar brechas en el cumplimiento de
los requisitos minimos de habilitacion.

OBJETIVOS

Auditar las actividades realizadas por parte del personal de NASE por medio de la
aplicacion de lista de chequeo con el fin de identificar fortalezas y oportunidades de
mejora en el servicio brindado a la Clinica Nueva El Lago.

ALCANCE

Inicia con la aplicacion de la lista de chequeo en horarios y fechas aleatorias durante
el mes de octubre al personal operativo de NASE COLOMBIA S.A.S, y finaliza con
la entrega y socializacién del informe de la auditoria.
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La auditoria se lleva a cabo teniendo en cuenta las actividades que se realizan y
que abarca las siguientes componentes:

1. Talento humano: se evalla si el area cuenta con el personal solicitado por la
clinica, silos colaboradores cuentan con la induccién adecuada para ejercer labores
en la misma, si cuenta con los elementos de proteccion personal y por dltimo su
presentacion personal.

2. Magquinaria, equipo e insumos: se evalla si el personal cuenta con los
elementos necesarios para ejecutar las actividades requeridas en el &rea a evaluar,
se evalla si los elementos estan debidamente rotulados, limpios y en buenas
condiciones.

3. Adherencia al proceso: se evalla si los colaboradores conocen y siguen el
paso a paso de las normas de bioseguridad establecidas en el manual como lo son
el lavado de manos y las técnicas de limpieza y desinfeccion, se evalla si el
colaborador cumple con los estandares de limpieza y desinfeccion en las diferentes
areas como los son, cubiculos, habitaciones, salas de cirugia, bafios y areas
comunes.

4. Gestion ambiental: se evalua el control de la segregaciéon de los desechos
dados en cada area que son dependientes del estandar de marcacion de las bolsas;
si conocen y cumplen los horarios establecidos para realizar las rutas
correspondientes, conocer y ejecutar el estandar para recoger fluidos, transportar
adecuadamente los desechos, usar los EPP adecuados para cada una de las rutas
y mantener el almacenamiento temporal en 6ptimas condiciones.

5. Gestién documental: llevar un registro actualizado de las actividades que se
realizan en el area de la cual se encuentran encargados.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Los intervalos de calificacion de cumplimiento establecidos, segun su ejecucién son
los siguientes:

2 ESTADO DEL
RANGO INTERPRETACION AVANCE

Menor a 88% Insatisfactorio ]

Igual o mayor a 88% y menor
a 95%
Mayor a 95% Satisfactorio
Tablal. Parametros evaluados con sus respectivos porcentajes de cumplimiento.

Aceptable
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PORCENTAJE | INTERPRETACION ITEM EVALUADO
94% Aceptable Talento humano
Insatisfactorio Maquinaria equipos e insumos
Insatisfactorio Adherencia al proceso
Insatisfactorio Gestion ambiental
Insatisfactorio Gestion documental
Insatisfactorio CUMPLIMIENTO TOTAL

ANTECEDENTES Y METODOLOGIA

La auditoria se desarroll6 en las instalaciones de la Clinica Nueva El Lago en los
diferentes servicios hospitalarios los dias 20, 21, 23, 28, y 29 se evalu6 los
siguientes componentes: Talento Humano, Maquinaria, equipos e insumos,
adherencia al proceso, gestion ambiental y gestion documental.

Durante la ejecucion de la auditoria se retroalimento verbalmente al personal de
acuerdo a los hallazgos evidenciados.

HALLAZGOS:
TALENTO HUMANO
a. Se evidencio que algunas operarias estaban en el desarrollo de sus actividades

con ufas largas en los servicios de hospitalizacion noveno piso y hospitalizacion 8
piso.

MAQUINARIA, EQUIPOS E INSUMOS

a. Se evidencia que en el servicio de UCI Intermedia el carro porta elementos estaba
con abundante material particulado.
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b. En el servicio de cirugia, el carro porta elementos se encontraba en desorden con
multiples objetos que impiden las actividades a realizar y las cuales requieren del
mismo.

c. En el servicio de urgencias se evidencia que el aviso (piso mojado) corresponde
a otro servicio.

d. Se contintia evidenciado rétulos con cintas, y elementos de aseo sin rotulacion
en los servicios de consulta externa 7 piso, extension de hospitalizacion Covid - 19
segundo piso y observacion urgencias primer piso.

e. Se observd microfibras de la mismas en uso (rojas sin el distintivo
correspondiente asignado para la actividad), en algunos casos microfibras rojas sin
punto en el servicio de observacion urgencias 1 piso, dos microfibras rojas con punto
negro en Hospitalizacion 6 piso, microfibras azul claro que no se encuentra
especificada en el manual de limpieza y desinfeccion en los servicios de
hospitalizacion 6 piso y en la UCI Intermedia, varias microfibras blancas en el
ambiente de aseo de la UCI Intermedia y por ultimo hacia falta una microfibra blanca
el ambiente de aseo de hospitalizacion 8 piso.

f. Se evidencia rotulos diligenciados: incompletos, letra no legible y en otros casos
corrida la tinta del marcador y en algunos casos diligenciados con tinta de esfero en
los servicios correspondientes a, salas de cirugia, Hospitalizacion 7 piso, UCI
Intermedia y Hospitalizacién 8 piso.

ADHERENCIA AL PROCESO

a. Se evidencia que la operaria al realizar limpieza y desinfeccion rutinaria entre
cubiculo y cubiculo no cambia el agua del carro, esto fue evidenciado en la
extensiéon de hospitalizacion Covid — 19 segundo piso.

b. Se evidencia areas comunes, pasillos y lavamanos en inadecuadas condiciones
de aseo, en servicios tales como observacion de urgencias en el primer piso Yy
extension de hospitalizacion Covid — 19 segundo piso, unidad de cuidado critico e
intermedio.
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c. Se evidencia espejos sucios en los bafios de la sala de espera de la unidad de
cuidado intermedio.

d. Se siguen evidenciando puntos ecolégicos con material particulado, areas
comunes en inadecuadas condiciones de aseo y los cajones de las lineas de frente
sucios, esto se presenta en los servicios de observacién urgencias del primer piso
y extension de hospitalizacion Covid - 19 segundo piso, Unidad de Cuidado Critico
e intermedia y hospitalizacion noveno piso.

e. El buggy verde en el almacenamiento de temporal de residuos del piso 8 se
encontraba mojado, asi como los buggys de urgencias primer piso se encontraban
sucios.

f. Se evidenciaron piletas en inadecuadas condiciones de orden y aseo
(desorganizadas, sucias) en los servicios de Unidad de Cuidados Intermedios,
salas de cirugia, observacion urgencias primer piso y extension de hospitalizacion
Covid - 19 segundo piso; asi como un carro escurridor volteado en un rincon del
ambiente de aseo de la Unidad de Cuidado Intermedio.

GESTION AMBIENTAL

a. Los colaboradores de la empresa NASE no tienen claro todos los pasos para el
estandar de recoleccion de fluidos en caso de que se presente algun incidente de
este tipo.

b. Se evidencia que no se cumple con el estandar para marcacion de bolsa debido
a que se presentaron casos en donde las bolsas se encontraban sin marca, otras
donde no se encontraban diligenciados todos los datos requeridos, y otras donde
su marcacion fue realizada con esfero, estos hallazgos fueron evidenciados en los
servicios de observacion urgencias del primer piso, hospitalizacién sexto y octavo
piso.

c. No se esta cumpliendo con la utilizacion de todos los EPI en las rutas sanitarias
ya que se logra evidenciar que se realiza ruta sanitaria roja sin N95 en el servicio
de extension de hospitalizacion Covid - 19 segundo piso y Ruta sanitaria verde sin
botas en observacion urgencias del primer piso.
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d. Los almacenamientos temporales de residuos no se evidencian en optimas
condiciones de orden y aseo debido a que se presentan buggys sucios, mojados,
bolsa de residuos rojos en el piso por fuera de la caneca, cuarto residuos reciclables
se encontraba desorganizada en hospitalizacion del octavo piso, en observaciéon
urgencias del primer piso y en la Unidad de Cuidado Ciritico.

GESTION DOCUMENTAL

a. Se evidencia un inadecuado diligenciamiento de los formatos, asi como no se
encuentran todos los horarios de las rutinas por turno en el servicio de
hospitalizacion sexto piso.

CONCLUSIONES:

1. Mediante lo evaluado con la herramienta CNL-GASGE-MN-01-F02 lista de
chequeo adherencia manual de limpieza y desinfeccion, cumplen con un 80.1%
sobre el 100%.

2. No se esta garantizando un proceso de limpieza y desinfeccidén optimo ya que no
se estan realizando las actividades bajo lo especificado en el manual de limpieza y
desinfeccién de instalaciones locativas y superficies definido en la Clinica Nueva el
Lago S.A.S.

3. Los almacenamientos de residuos no se encontraron en 6ptimas condiciones de
ordeny aseo, lo que puede conllevar a la proliferacién de microorganismos en estos.

4. El estandar para marcacion de bolsas no se esta cumpliendo segun lo establecido
en la Resolucién 1164 del 2002, lo que no permite garantizar la correcta
identificacion del peso de los residuos generados en cada uno de los servicios de la
Clinica Nueva el Lago S.A.S en los que no se estd cumpliendo con este
requerimiento.

5. Los ambientes de aseo no se encontraron en Optimas condiciones, no contaban
con todos los implementos necesarios para la realizacion de las actividades, lo que
no garantiza que estas se lleven a cabo segun lo establecido en el manual de
limpieza y desinfeccion de instalaciones locativas y superficies definido en la Clinica
Nueva el Lago S.A.S.



130

6. Los colaboradores no cumplen con la utilizacion de los elementos de proteccion
individual y realizan sus actividades con ufas largas incumpliendo con las normas
de bioseguridad.

RECOMENDACIONES:

1. Realizar capacitaciones a los colaboradores sobre lo especificado en el manual
de limpieza y desinfeccion de instalaciones locativas y superficies definido en la
Clinica Nueva el Lago S.A.S, para que todas las actividades se realicen bajo lo
especificado en este.

2. Realizar capacitaciones a los colaboradores de la empresa NASE COLOMBIA
S.A.S sobre los planes de contingencia de manejo de residuos (PGIRASA).

3. Garantizar por parte de la empresa NASE COLOMBIA S.A.S que los ambientes
de aseo cuenten con todos los elementos necesarios para realizar las actividades y
que estos se encuentren rotulados y limpios.

4. Garantizar que la marcacion de bolsas por parte de los colaboradores de NASE
COLOMBIA S.A.S, cumpla con el estandar requerido.

5. Implementar campafias de sensibilizacion para que los colaboradores cumplan
con las normas de bioseguridad para su propio beneficio.

6. Garantizar supervision constante por parte de la empresa NASE COLOMBIA
S.A.S para que las diferentes areas de los servicios y los almacenamientos
intermedios de residuos de estas, permanezcan en Optimas condiciones de orden y
aseo.

SEGUIMIENTO:

El seguimiento se realiza en el mes correspondiente a Noviembre 2020 mediante la
aplicacion de las listas de chequeo en los diferentes servicios.

Julidn Hernan Torres Rojas Daniela Cristina Palacio Bermudez

Coordinador Gestion Ambiental Pasante Gestion Ambiental.
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ANEXOS

Registros Fotograficos Maquinaria, Equipo e Insumos

porta elemento sucio 3

Rotulacién con papel y cinta.

Aviso utilizado en urgencias.
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Microfibra azul clara.

No se evidencias datos, debido a que Dato de la rotulacion con lapicero
estos se han borrado.
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Datos incompltos y rotulo en mal estado. Datos de rotulo incompletos.
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Registros Fotogréaficos de adherencia al proceso

o

Area comin sucia. Area comn sucia.

Espejos sucios. Detras del punto ecologico.

Buggys Mojados.



135




136

Registros Fotograficos de Gestion Ambiental

Bolsa sin marcar

Vil

Sin botas para ruta. Cuarto de residuos reciclaje.
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Bolsa por fuera de caneca



Apéndice E. Segregacion de residuos.
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Apendice F. Planes de mejora.
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Apéndice G. Seguimiento a gestores externos e informes.
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FECHA DE AUDITORIA: 18/12/2020

HORA APERTURA: 9:00

HORA CIERRE: 10:30

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL: DESCONT S.A.S E.S.P.

NIT: 804002433

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O COORDINADOR DE CALIDAD:
DIRECCION: Calle 17B # 39 — 75 Bogota — Colombia

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN RESPONDIO LA AUDITORIA:

NOMBRE Y CARGO EQUIPO AUDITOR: JULIAN HERNAN TORRES ROJAS -
COORDINADOR GESTION AMBIENTAL, DANIELA CRISTINA PALACIO
BERMUDEZ - PASANTE GESTION AMBIENTAL.

FECHA DE ELABORACION: 28/12/2020

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO, AREA O TEMA A AUDITAR:
DOCUMENTACION, INFRAESTRUCTURA FISICA, RECURSO HUMANO,
DOTACION, PROCEDIMIENTOS TECNICO ADMINISTRATIVOS.

INFORME DEFINITIVO: X FECHA: (18/12/2020) de la auditoria

INTRODUCCION

La Clinica Nueva EL Lago en la busqueda permanentemente del mejoramiento
continuo de los procesos y servicios tercerizados, ha instaurado la auditoria anual
con su respectivo seguimiento como estrategia de control sobre el servicio brindado,
condiciones sanitarias, y para fortalecer el cumplimiento normativo y la generacién
de cultura de calidad y seguridad del paciente en la atencion en salud.

La herramienta de evaluacion a gestores externos DESCONT S.A.S E.S.P., se
elaboré teniendo como base la Resolucion 1164 del 2002, decreto 1609 de 2002 y
la resolucion 0312 del 2019




150

OBJETIVOS

Realizar auditoria anual de verificacion de cumplimiento de condiciones locativas y
desarrollo de la operacion en el proceso de trasporte y tratamiento de la empresa
DESCONT S.A.S E.S.P, con el fin de identificar fortalezas y oportunidades de
mejora en el servicio brindado a la Clinica Nueva El Lago S.A.S.

ALCANCE

Inicia con la reunién de apertura y aplicacion de la herramienta de evaluacion a
gestores externos de transporte y tratamiento DESCONT S.A E.S.P, y finaliza con
la entrega y socializacion del informe de auditoria.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Se aplic6 el formato CNL-GAFGA-FO4 Herramienta auditoria gestor externo
DESCONT S.A.S E.S.P en esta se evaluaron los siguientes componentes:
Documentacion, infraestructura fisica, recurso humano, dotacion y procedimiento
técnico administrativo.

De acuerdo a los hallazgos evidenciados, se dio por finalizada la misma y se
procedi6 a la elaboracion y entrega del informe via correo electronico al coordinador
de Gestion social y Agente comercial.

Los intervalos de calificacion de cumplimiento establecidos, segin su ejecucion son
los siguientes:

. ESTADO DEL
RANGO INTERPRETACION AVANCE

Menor a 80 % Desfavorable _

Igual o mayor a 80% y menor

2.90% Favorable con condiciones
0

Mayor a 90% Favorable

Los componentes evaluados con su respectiva calificacion.

PORCENTAJE | INTERPRETACION ITEM EVALUADO
- DESFAVORABLE 1. DOCUMENTACION
100% FAVORABLE 2. INFRAESTRUCTURA FISICA

100% FAVORABLE 3. RECURSO HUMANO
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100% FAVORABLE 4. DOTACION
FAVORABLE CON .
88% 5. PROCEDIMIENTOS TECNICO ADMINISTRATIVOS
CONDICONES
FAVORABLE CON
91% CUMPLIMIENTO TOTAL
CONDICIONES

ANTECEDENTES Y METODOLOGIA

Es la segunda auditoria al contratista: Empresa DESCONT S.A.S E.S.P, la auditaria
se desarrollé de forma virtual debido a la contingencia presentada por el Covid - 19
y se evalu6 documentacion, infraestructura fisica (Mediante visualizacion de
fotografias), recurso humano, dotacién y procedimientos técnicos administrativos.

Como evidencias se presentaron soportes documentales para la verificacion de los
diferentes items evaluados.

HALLAZGOS:

DOCUMENTACION

a. Cuenta con licencia ambiental para almacenamiento, transporte e incineracion de
residuos peligrosos bajo la resolucion 426 del 21 de mayo de 1999, cumpliendo con
lo exigido en el decreto 2820 del 5 agosto del 2020 por lo cual se reglamenta el titulo
VIII de la ley 99 de 1993 sobre licencias ambientales, donde en su articulo 9
establece que los encargados otorgar la licencia para la construccién y operaciéon
de instalaciones cuyo objeto sea el almacenamiento, tratamiento, aprovechamiento,
recuperacion y/o disposicién final de residuos o desechos peligrosos, y la
construccion y operacion de rellenos de seguridad para residuos hospitalarios en
los casos en que la normatividad sobre la materia lo permita, es la corporacion
auténoma regional.

b. Cuenta con un plan de gestion integral de residuos cumpliendo con lo establecido
en la resolucién 1164 del 2002, en su numeral 8.1 donde se establece plan de
gestion integral - componente externo.

c. Presenta permiso de carga de transporte de residuos peligrosos como lo
establece el decreto 1069 de 2002 por el cual se reglamenta el manejo y transporte
terrestre automotor de mercancias peligrosas por carretera, en su capitulo Ill, pero
a este no cuenta con el permiso para recoleccion de aceites usados.
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d. Cumple con los parametros de vertimientos establecidos en la normatividad
Colombiana tal y como lo establece la resolucion 0631 del 2015.

INFRAESTRUCTURA FiSICA

a. Cuentan con espacios separadas y acondicionados dentro de la planta para el
almacenamiento de residuos tal y como lo establece la ley 9 de 1979 en su articulo
91 donde especifica que los establecimientos industriales deberan tener una
adecuada distribucion de sus dependencias, con zonas especificas para los
distintos usos y actividades, claramente separadas, delimitadas o demarcadas vy,
cuando la actividad asi lo exija, tendran espacios independientes para depositos de
productos terminados y demas secciones requeridas para una operacion higiénica
y segura.

b. Se evidencian condiciones seguras de trabajo tal y como lo especifica la ley 9 de
1979 en su titulo 11l salud ocupacional, de las edificaciones destinas a lugares de
trabajo, articulo 92.

c. El area cuenta con la suficiente capacidad de almacenamiento de residuos que
llegan a las instalaciones correspondientes.

d. El horno incinerador cumple con la infraestructura y esta acorde con los
requerimientos del servicio y se lleva el respectivo registro de las temperaturas de
este equipo.

e. La temperatura de los almacenamientos de residuos es menor o igual a 4°C tal y
como lo establece la resolucion 1164 de 2002 en su numeral 7.2.6.2.
Almacenamiento Central.

f. Se emplean sistemas para el control de vertimientos tal y como lo establece la
resolucion 0631 de 2015.

g. El area cuenta con sistema contra incendio tal y como lo establece la resolucion
4445 de 1996 en su articulo 23.

h. EI area se encuentra debidamente demarcada y sefializada tal y como lo
establece la ley 9 de 1979 en sus articulos 93y 94.

RECURSO HUMANO

a. El personal cuenta con entrenamiento y capacitacion para el manejo de los
residuos tal y como lo establece el decreto 4741 del 2005 en su articulo 17 donde
es obligacion del receptor contar con personal que tenga la formacién y capacitacion
adecuada para el manejo de los residuos o desechos peligrosos se presenta
evidencia de capacitaciones del 3 de noviembre del 2020 de registro de capacitacion
interna bajo el codigo R-041-01.
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b. Cumple con las capacitaciones, cuenta con programa de capacitacion anual y
presenta evidencias de estas tal como lo establece el decreto 1072 del 2014 en su
articulo 2.2.4.6.12. Documentacién. El empleador debe mantener disponibles y
debidamente actualizados entre otros, los siguientes documentos en relacién con el
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST en su inciso 6.
El programa de capacitacion anual en seguridad y salud en el trabajo - SST, asi
como de su cumplimiento incluyendo los soportes de induccion, reinduccion y
capacitaciones de los trabajadores dependientes, contratistas, cooperados y en
mision; y con la Resolucion 0312/2019 Capitulo Ill. Estandares minimos para
empresas de mas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo |, II, I, IV
o V y de cincuenta (50) o menos trabajadores con riesgo IV O V. ITEM Programa
de capacitacion.

c. Cuenta con programa de inmunizacidbn y examenes clinicos periédicos al
personal tal y como lo establece la ley 9 de 1979 en su articulo 591 como medida
preventivas sanitarias.

DOTACION

a. El personal de la planta cuenta con los elementos de proteccion personal esto se
evidencia mediante el soporte de la entrega de dichos elementos el 11/12/2020 tal
y como lo establece el decreto 1072 del 2014 en su Articulo 2.2.4.2.2.16.
Obligaciones del contratista. El contratista debe cumplir con las normas del Sistema
General de Riesgos Laborales, en especial, las siguientes en su inciso 2. Contar
con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumira su costo.

PROCEDIMIENTOS TECNICO ADMINISTRATIVOS

a. Cumple con la aplicaciéon de instrumentos que permiten evaluar el estado actual
y realizar los ajustes respectivos tal y como se establece en la resolucién 1164 del
2002 en el numeral 8.1.9, esta auditoria interna fue realizada en el mes de
septiembre del 2020 al SGI, asi como establece la resolucion esto
busca, determinar el cumplimiento de funciones, normas,protocolos de biosegurida
d, programas, etc.

b. Cuenta con programa de limpieza y desinfeccion de recipientes utilizados para
almacenar y transportar los residuos, lleva un registro de control de lavado de
vehiculos bajo el cddigo R-058-01 tal y como lo establece la resolucion 4445 de
1996 en su articulo 22.
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c. No cuenta con programas de producciéon mas limpia, programa de ahorro y uso
eficiente de agua como lo estipula la Ley 373 de 1997, programa de ahorro y uso
eficiente energia, programa de ahorro y uso eficiente de papel como lo establece el
numeral 8.1. Planificacién y control operacional ISO 14001:2015.

d. Cumple con el tratamiento de afluentes proveniente de lavado y desinfeccion de
contenedores ya que cuenta con una planta de tratamiento de las aguas
provenientes de las actividades que desarrollan en su operacién interna.

e. Cumple con la ejecucion de programas de mantenimiento de maquinaria y
equipos codificado PL-ATD-01, cumpliendo con lo establecido en la con la
Resolucidon 0312/2019 Capitulo Ill. Estandares minimos para empresas de mas de
cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, Il, Ill, IV o V y de cincuenta
(50) 0 menos trabajadores con riesgo IV O V. ITEM Mantenimiento periédico de
instalaciones, equipos, maquinas y herramientas.

f. Cuenta con programa de salud ocupacional tal y como lo establece la ley 9 de
1979 en su capitulo Il salud ocupacional donde busca preservar, conservar y
mejorar la salud de los individuos en sus ocupaciones, mediante AXA COLPATRIA
se establece que este tiene un nivel de alcance del 98% siendo esto aceptable.

g. Cuenta con plan de contingencias para el manejo de eventos asociados a la
gestién externa de residuos peligros codificado PL-HSEQ-02 con fecha de mayo
2020 cumpliendo con lo establecido en la resolucion 1164 del 2002, que en su
componente externo establece en el numeral 8.1.8 plan de contingencia, que
forma parte integral del PGIRH
debe contemplar las medidas a seguir en casos de situaciones de emergencia por
manejo de residuos y por eventos como sismos, incendios, interrupcién del sumin
istro de energia, problemas en el servicio de recoleccién de residuos, suspension
de actividades, alteraciones del orden publico, etc.

h. Cuenta con un instructivo de control integrado de plagas codificado bajo I-ATD-07
donde las dichas actividades son realizadas por una empresa contratista, tal y como
lo establece la ley 9 de 1979 en su articulo 201.

Numero de No conformidades 1 Mayores 0 | Menores

Numero de observaciones:

CONCLUSIONES:

1. La empresa Descont cuenta con un proceso bastante estructurado lo que permite
garantizar que los procesos de recoleccion, tratamiento y disposicion final se
realicen de acuerdo a los requerimientos establecidos por la normatividad



155

Colombiana vigente, sin embargo hay aspectos por mejorar para que el servicio a
la institucion se realice de forma completa.

2. No cuenta con permiso de carga para el transporte de residuos peligrosos
puntualmente el de aceites usados, lo que no garantiza una prestacion de servicio
de forma completa.

3. No presenta evidencias de los programas o actividades de produccién mas limpia.

RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda de manera muy puntual una pronta y oportuna solucién en cuanto
a la recoleccién de aceites usados, debido a que dentro de las instalaciones de la
Clinica se generan este tipo de residuos y aun no se les ha dado el respectivo
manejo ya que la empresa no cuenta con el permiso de recoleccion de estos.

2. Realizar actividades de produccion mas limpia (Reciclaje, ahorro de agua y
energia eléctrica) para garantizar una compensacion al ambiente de las actividades
realizadas en la institucion.

SEGUIMIENTO:

El seguimiento se realizara en diciembre del 2021.

Julidn Hernan Torres Rojas

Coordinador Gestion Ambiental

Daniela Cristina Palacio Bermudez

Pasante Gestibn Ambiental
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Apéndice H. Soporte documental Comité GAGAS y Elaboracion de acta Comité GAGAS.

Cdigec CHL-GCDOC-FIT

.-5!‘:l alra Ml Frcta crascian; 20190805
T 5 E'I e ACTA DE REUMION Fiecha aciualizaciin: 20200LE3
" Lago smrmn: (2
Fagira 1 dod

Acta N©: D46 Focha: 18750 72070 Hesa inicisl: 184 00 Hora final: L1405

Sede: [Mpen L'lw.m &L {_.-_:;.jn

Reunign; _(hapt & GAGAS  Oiuhe 2077
Objative: Eﬂ (hoate,  GAGASL  Comaipgdizats o mel  de
_Ocdobe, Eoze
LISTA DE ASISTENCIA
- MOMERE CARGO FIRMA

_Lub-D::.al H.i,u:iu [ B &thw L,ra--

Cantidad de asstentes: (9 13 Porcentsie (%) de asistencia; 43 15

TEMAS POR TRATAR
4 o



% Clinica Nuswa ACTA DE REUNION

Wi Ellago

TEMAS A TRATAR
1 VERIFICACION DE QUORLUIN,
2 COMPROMIS0S COMITE DE SEFTIEMBRE.
a RESI

Codipga CWL-GCTHC-FD]
Paechs crescidn: 300190525
Feaha actusdizackin: HI2HT133
Warnatn; 12
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Codipa: CHL-GETRC-F]
] .-.'i--.i_':l '-.I‘l-ﬁ.la. Fecka creacidn: 200000574 Fechin
2. we ACTA DE REUNION et kewciin: 20133 Version:
El Lagp iz
Pigirss PAGE 1 de i
DESARROLLDY

Sa resliza inick o8 comité de GRUPD ADMINISTRATIVO DE GESTION AMBIENTAL ¥
SANITARIA [GAGAS) siendo s 10«00

1. Verificacidn de Qudrum
Verificacion de asistartas

Cumpliando con la verificacitn ded guium donde se establece gue para el adecuado
funcicnamianis se debe contar can la asislencia de la mitad mas 1 de los imegrantes, por
corsiguisnts se da inicia &l comilé con las siguienes asistentes:

Endarmzra Gomilt de Infeconnes
Coominadara Urgancies
Covrdiradors Clrgia
Coordinadara UCI

Coordinadora Gonsila Exiama
Coordinadors Hespilsizacian
Directora Regional MASE
Coardinadara Medica

Garencia Ganeral

Enfarmera Segundad del Pacents
Goardinadara Calidad

Profesicna 55T

Directora Talento Humang
Ceardinador Gashdn Ambilkantal
Coandinadona Canlral da Esteriizacin

2. Rewisién y aprobacion de compremisos en el acta anterior

Se procede con la reviidn, aprochacién y maesta de resultados de los CoMpromisos
pstablecides @l mes anterior como log son:

Feaizar simuacias da recolaceitn de kil de demrames.

Enfraga de videas de simulacos.
Garantizar la robulacién de atomizadores de desinfecianias

3. Indicadores residuos generados en la clinica

" Disposicion final desactivacitn de alta cficiencia; la generaciin de estos residucs
prasentd una disminucian pasando del mes de septiembre con 17008 kg sobra of totad de
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rasikduos que fueron 25543.6 kg tenkendo como rasultado un
86.56% a 15889 kg sobre el lolal de residucs que fusron 25213.1 kg lenlendo como
resultada 63,02 % en el mes de octubre

Se relaciona la grafica donde e evidencian ks porcantaj@s mencionados antenarmenta y donde
sa avidencia & disminucion de este ndicador raspecto al mes antanor,

DESACTIVACION DE ALTA EFICICIENCIA
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También =& expone el porcantaje de generscion de los diferentes sarvicios, que fueron los
siguieres

UCI Intermedia: 27%
Coservackin: 17%
Salas de cinugia: 16%
Urgencias: 10%

UCI Intensiva: 10%

©  Residuos para incineracion: la generaciin de eetos residuce presantd un aumento
pasando de generar en sepliemnbre 2446.75 Kg sobre el total de residuos generados que fue
25548 6 kg sersendo un parcentaje de 9.58%, a generar 2741.9 kg sobre un total de 262131
kg, tenienda comd un resultado un parcentaje de  10.87% an ol mes de octubre.

También se expone el porcantaje de generacidn de ke dferentes sarvicos, que fueron los
sSKEnbes:

Salas de Cirugla: 72%
UCH Intermedia. 7%
Obsarvacion. 5%

DCH Intensiva. 4%
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Urgancias: 2%

Se refacions la grafica donde s evdencian i0s porcantajes manconados antencemente.

INCINERACION

™ Proporcion de residuos de disposiciéon final a otro sistema: & generaciin de aslos
residucs presentd una dismnucon en la cantidad de kilogramos, pasando de generar 31.5
kg sobre ol total da residuos generados qua fue 25548 § kg teniendo como resultado 0.12%
a generar 27.6 kg scbre el tofal de residuos generados que fue 252131 kg enando como
resubltado un 0.11% en o mes de octubee.

Sa relacona la grafica donde se evidencan los poroantajes mencionados anfenormenie.

DISPOSICION FINAL A OTRO
SISTEMA B
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Tambeén se expons & porcentape de generacdn de los
diferantes servicos, que fueron los siguientes:

Salas de Cirugia: 85 8%
UCI Intengiva: 12.9%
Esteriizacion: 4%

Proporcion de residucs comunes: a3 ganaeraciin de 95205 presento un aumento, ya que
en el mas de sepliembee |a lolakdad de residucs generados fue de 3692 85 kg skendo este
¢! 14 45% sabre ¢l total y en el mes de octubre se generd 4118 kg siendo este al 16.34%
scbre ¢l total de 105 residuns genaeracos esle mes

RESIDUOS COMUNES
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También se expone el porcentaje de geperacion de ks derentes sanicios, gue fueron los
sguientes:

Nutricién: 25%

Salas de crugia 12%
Urgencias: 11%

UC! Intesmedia: 8%

Proporcion de reciclaje: |a proporcion de recidiape tuvo un aumento en af mas de ocubre
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ya que en el mes de sepbembre se ganeraron 23725 kg

sisndo este @l 9.29 % sobre el total de resduos generados y en &l mes de oclubre se
ganararon 243562 kg sindo aste & 9.65% sobre el total de residuos ganarados asts mes.

También se expone & porcantaje de gensracicn de ks diferentes senicics, que fueron los
siguentes:

Farmacia cantral: 18%
Safas 02 cirugla: 16%
UCH Inmermeadia: 12%
Urpancas: 9%
Observacidn: 7%

Beneficio de reciclaje: la generacidn del beneficio por reciclaje tuwo un disminucidn debido
a que o mes de septiembre de tener 1n beneficio de $757 340 paso a tener un beneficio en
al mas da octubre de $747 040

Proporcion de accidentes por residuos (Punciones): En el mes de ochubire se presento
una proparcdn de 0% debido a gue de 588 personas expuestas no se presenta ningn
accilenta por puncitn,

4 Indicadores de consumo

-

Consumo de energia Kwh: El indicador de consumo de anargia sigue estando dentro da
los parameatree establecides, el cual es menos de 40.0 kw'h por persona, en asle meas &l
conswumo por parsena fue de 184 kwh, se evidencia una dismmmucaén respecta al mes
antenior debido a que en el mes de septiembre el consumoe fue de 20.9 kwh

Consumo de gas: Este indicador presentd una disminucién respeclo al mes antenor
pasando de (.38 m3 en el mes septiambre a 0.22 m3 en e mes de octubre, estando dentro
de los parametres establecidas

Consumo de agua: Se expane & facturacion de agosto - actubre que par lectura la factura
dice que se consumieron 35681 m2 siguiende con los pardmetros establecidos de menos de
0.5 m3 por persona.

§ Indicadores de limpleza y desinfeccién

o~

Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfeccion: el porcantaje del
cumplimeenta de contrata tuvo un aumento, ya que en e mes de septiembee obbuvo un 76%
y &n &l mee de octubre 28 obtuve B 1%, esto pamite evidenciar gque atn no 5¢ kgra tener
el parcantaje ideal, algunss de las falencias encontradas dentro de los instrumentos de
recoleccin de mformacian fueron
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Se evidencio que algunas cperanas astaban an al desamolle de sus actividades con ufas
largas &0 los servicies de hospitelzackn novand piea v hespislizedon & piea,

Se avidancia que an &l sarvido de UCH Inlemedia of cams pafa slmemios estaba con
aburdanbe mabarial pariculado.

En &l senvicie da cinegia, &l camo porta alementes ge encontrabe en desorden con miplkes
abpaiod gue mpiden |as actividades a realizar y s cuales reguieren del msmo.

En &l sariGEo de uigencias e avidancia que al avisd (piso mojdda) comresponda a ofn
S rvicin,

S& contnda evidenciada ratulas con cintas, vy elamanios da &sa0 snraldlacien an kos
servions de consulta extema 7 plso. exdensiin da hespializecdn Covid - 19 sagundo plee v
obsarvacitn urgenclas primer glsc.

Se absered microfibras de la mismas an uso (mfas sin el distintivo comaspondisnte asignedo
para la actvidad), an algunos caeos micrafibras rojas sin punls &n e sarvicio da obsarsacin
urgencias 1 piso, dos microfibies rojes con punbe negre ean Hospllalizacidn 8 glso,
mitrafibras azul clare gue no =& ancuentra especificada &n el maneal de Empieza y
desinfeccion en los sarvidos de hospitalzacidn G piso y en la UCH intemmedia, vanas
micrafibras blancas en al ambiants de aseo de la UG Intermedia v por witmo hacla falta una
migrafibra banca e ambienta de &ea0-de hospitalzacien & plas

Sa evidencia rétules diigenciados: incompletos, lefra no legible v en olros cesos comida la
tirda del manzadar y en algunos casas diligenciades con finka de esfero en los serscios
comespondientas A salas de orugls, Hospitalzackin ¥ oplse, UG Intermedia y
Hespitelizerian 8 piso.

Las calaboradores de  empresa NASE no tienen clare iodes s pasas para e estAndar de
recoleccitn de fiuidos &n ceso de que se presente algdn incidente de esie tipo

Sa avidanchl gque ne 28 cumpbs con el estandar para mancasiin de boelea debido 8 gue 28
prEMn‘ll!.rl'.'ﬂ cases en darde las bolsas se encontraban sin manca, obfés dande no se
encoriraban diipenciados todas los datas requerides, y atras donde sy mancacién fus
realizada con esferp, esfos hallazges fueron evidenciados en los servicios de obseraoicn
urgencias el primar pisa, hespiRiizesdn saxto v oclaw pgo

Mo B8 Esll cumpliands con la uliizackhn de s hos EF an 188 rulas BEMRRAMEE VB Gue 88
hﬂfﬂ evidenciar g e maaliza rula =anitarka ttiﬂ aifn MBS an & servicka de exlensidn da
hospitakzacidn Cowvid - 19 segunde piso ¥ Futa sanitana verde sin botas en absareacion
urgencias del primer piso. Los almacenamienios temporales de residuos no se evidencan
en dptimas condiciopnes de orden w aseo debido a gue se presentan buogys swomos,
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majados, bolsa de residucs rojos en o pmo por fuera de la
caneca, cuarto residuos reciclables ze encontraba  desorganizada en hospitalzacion det
octavo piso, en chservaciin urgencias del pnmer piso y en ka Unidad de Cuidado Critica,

Se avidenda un inadecuado diligenciammnto da los formalos, asi como No 88 encuantran
fedes o horaros de kss rutinas por tumo an &l servicio de hospilalizacidn saxto peo.

” Porcentaje de adherencia al manual de limpieza y desinfeccién: E! porcentaje de
adherencia frente al manual de fa clinica aumanto de 76% arrojado en el mes de Septiembre
a 79 5% arcado en &518 Mes, 5In ambarge esto da como resulaco que aun no se cumple

con la mata ideal ded 95%; algunas de las falencias encontradss dentro de los nstrumentos
de recoleccidn de informacian fusron;

Se icenca que la cperaria al realizar limpieza y desmfeccidn rutinara endre cubiculo y —
cublcule no cambia el agua del came, esto fue evidencado en la extensidn de
hespisiizacion Covid — 19 segundo piso

Se avidencia dreas comunes, pasilios y lavamanos an inadecuadas condiciones de agao, én
sarvicios tales como observacién de urgencias en el primer piso  y extensién da
hospitalizacién Cowd - 18 segundo piso, unidad de cuidado critico e intermedio.

Se avidencia espejos sucins an ke bafice de |a sala de aspara de |13 unidad de cuadade

Se ziguen avidenciando puntos acoldgicos con malenal pamculaco, 3reas comMuNas en
inadecuadas candiciones de ase0 y loé cajones de las lineas da frente sucios, asto 58
presenta en los sendcios de observaciin urgencias del primer pso y extensidn de
hospralzacien Cowd - 1% segunde piso, Unidad de Cuidade Critico e intermedia y
hospRsIZacion naveno pise

El buggy verde en ol aimacanamiento de lemporal de resikducs dal pso 8 sa ancontraba
mojado. asi como los buggys de urgencias primes piso 2 encontraban sucios.

Se avidenciaron pdetas en nadecusdas condicones te orden y aseo (desorganizadas,
sucis) en los senvicice da Unidad de Cuidados ntermedios, safas de cirugla, obsarvacion
urgencias primer pisa y extension de hospitalizacion Covid - 19 sagundo piso; 8si como un
Cano escurmdor valteado en un mcén del ambiente de aseo de & Unidad de Cuidado
Intermedio.

" Porcentaje de rotacién personal de limpieza: En &l mes de Octubre se presentd un
1343% de rotacidn del personal de sernvicios gensrales ya que de 67 colaboradores s8
presentaron 5 renuncias voluntaras y 4 terminaciones de contrato.

& Hallazgos de limpieza y desinfeccion.
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Se realza una ronda de calldad donde se presantan una serie de hallazpos correspondientes al
Area da gases madicinales, donde se avidenca & drea en inadecuadas candiciones de Impieza

y dasinfeccion,
Se realzaron pruebas de luminometria donde se obtuwaron resuRados que sobrepasan el

maximo parmesibie por & aquipo, que coresponde 8 250 RLUs.

7 Compromisos comité de Octubre
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9 Piso Hospitalzacion
4 Piso Lobby
8 Piso Hospilalizacion
& Piso Lobby
7 Piso Hospilalizacion

Limpieza y desinfeccion 3 veces al dia de las areas comunes del solano 1

7‘ Cliniea Nueva
COMPROMISOS N El Lago

]

Surfamos areas no COVID-19 Klorklee areas COVID- 19
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— PORCENTAJE DE ROTACION ...
- DEL PERSONAL DE LIMPIEZA

— Porcentaje de rotacion del personal

» 5Se presentaron en total 7
renunctas voluntanias.

» Seraalizaron 2 terminacionas de
contrato.

» [sto para un total ge 9 retiros,

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE SERVICIO DE
LIMPIEZA Y DESINFECCION
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HALLAZGOS & Clinica Nueva

. Ll Lago

Talento humano

¥ Al venficar el personal asignado para e area, dos de las tres
operanas de la Uinidad de Cukiados Criticos estaban en su
hora de retngeno, dejando un senviclo de 39 camas a cargo de
una sola persona

Y Se ewdencio que LN de s operanas estaba en & desarmoiio
de sus actividades con arete y maquillaje

LAZGOS & Clinica Nueva
" ElLago

Maquinaria, equipos e insumos

¥ Carros porta elementos no contaban con una
impleza adecuada. un camo exprimidor sucio luego
de un rutinario de un consultorio Y un carro
exprimedor con unas polamnas sobre este.

v Los elementos no estaban debidamente rotulados.

¥ Fallaba en un ambiente de aseo una mopa de borde
azul.

¥ Cabo de recogedor con pegante correspondiente a
rotulos utilizados antiguamente donde se
encontraban cabelios pegaaos

¥ Flementos en malas condicones

v’ Se observo microfibras de las mismas en uso,
microfibra azul claro y haclan faita microfibras

¥ No contaban con todos los elementos escobas y

traperos
¥ Rolulacion de atomizadores en mal estado y poco
claros

Ve ae 1 pressntackle 2718

El Lago
Adherencia al proceso i —

v Extintores sucios
v Pisos, paredes y puertas "f
manchadas .
¥ Puntos ecologicos con malerial
particulado.
s

¥ Pasillos de la sala de espera de
cirugia sucios.

v Cuarto de residuos en
inadecuadas condiciones de
Empieza y desinfeccion.

Y Piletas en inadecuadas
condiciones de orden y aseo

¥ Dispensadores sucios

Tido de ks presertso o 1918
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LAZGOS

Gestion ambiental \

v Se evidencio que no se depasitan 1as bolsas de
residuns TArmacos dentro e 1as canscas oe s
cuarios de residuos, las ubican en of prso.

v Se evidencio que en of almacenamiento de
residuns de UCIN sobresaturados, esto fue
evidenciado en & tumo de la mafiana

v Buggys mojados, Cajas por fuera de la caneca,
buggys mal tapados y lagas de las canecas en ¢

plso.

¥ Marcacion de bolsa: Sin 10d0s jos datos
diligenciados, rolulacien con esfero y fechas
conegidas

AZGOS ﬁ Clinice Nueva

5 Kl Lage
Gestién documental |

P Clinica Nueva
M ElLago

¥ Se evidencia un inadecuado dligenciamiento de los formatos
¥ Formatos sin verficackn de 1os supersores.

Titk cu s preseriscon 2000

= w Clinica Nuevu
» _ T, < A" Fllago

-
o

—4_ 1 1 ; Los supervisores
— - - no realizan
: s : revision del
= aligenciamiento y

Tindo se s preserdacn 210
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ACCIONES PARA RESALTAR % Clinica Nueva
B El Lago

Se ha mejorado fa marcacon de Pasilios impios Algunos amblentes
bolsas, ks Umacos ya no se de aseo organizados.
eslan marcando como

biosanitario

e e O presestiode 2918

zj Clinica Nueva
M El Lago

Tu expectaiiva mestro refo, te bienestar nuestro propasito.
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Apéndice |. Soportes Capacitaciones

' “ Clinica Nueva
" El Lago
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Apéndice J. Lavado de tanques y fumigaciones.
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Cronograma de fumigacion.

At _ CoUIgo. CRL-GAF GAINT 1701
f\ Clinica Nueva DE CONTROL Y DE PLAGAS ¥ Fecha creaclon: 20120115

‘, Fl Lago Facha sctualizacion

- Lag version: o1
ARD: 2020
SEMESTRET SEMESTRE 2
(= eems | pesmeno sz nr waro = e = [e— ccreme | ovewse | ocene
1J2[3Ja|1[z]aJes[1Ja]a]a|1J2afe[1J2Tzls 1221 Jz]3]2[1Jzz]a|1[z2]a]+[1Ja]=2]s[1[2]a]a[1]2]3]=2
SOTANO 2

PLANTA DE TRATAMIENTD DE AGUAS PATOGENAS

IMAGENES DIAGNOSTICAS - IDIME
TALA OE ESPERA
SOTENO 1
NMANFOLD
SESTEMA OE AIRE MEDICINAL [SAN]
DEFOGITO TEMPORAL OE CADAVERES
CUARTO DE ROFA SUCIA
CUARTO DE RDPA LVPR
TARMACEA GENERAL
ALMACEN
NUTRICIGN
FATOLOGIA - DINE
[ABORATORIO - IDME
BOMBAS DE VACID
ALMACENAMIENTO CENTRAL DE RESIDUOS
Fi50 1- URGENCIAS
TALA DE ESPERA
TRIAGE
CONSULTORIOS
SALAERA
TRAEAJD SUCID
REANINBCION
TOMA DE MUESTRAS
SALA DE VES08
TALAG D PROCEDIMIENTOS

FOCETA
LoEsY

PPISO 2 - OBSERVACION
‘SALA DE ESPERA
CUBICULOS
TUARTO LIWPIO
CUARTD SUCID
CENTRAL DE ENFERMERIA
POCCTA
ALMACENAMIENTO TENPORAL DE RESIDUCS
BARIOS FUNCICHARICS
BARIOS VISITANTES
EANCS PACIENTES
PIS0 3 - UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
SALA DE ESPERA

CENTRAL DE ENFERMERIA
FOCETA
ALMACENAMIENTO TENPORAL DE RESIDUOS
BARCS FUNCICNARIOS
BAROS VISTANTES
BARICS PACIENTES

IS0 4 - SALAS DE CIRUGIA
SALA DE ESPERA
CUIROFANDS
FARMACI SATELITE
CUARTO SUCIO
ESTAR MEDICO
SALA RECUPERACION
[ SALA PRETARACION PACIENTE
FOCETA
EAFIDS FUNCICNARIDS

eonaconsRBImRET=

BARIDS VISITANTES 11
P150 4 - CENTRAL DE ESTERILIZACION
ANBIENTE SUCIO
AMBIENTE LIME1D
ALWACENAMIENTO DE INGUMOS
POCETA
BARICS FUNCIONARIDS
FIS0 5 - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
‘GALA DE ESPERA
CUBICUILCS
CUARTO LIWPID
CUARTO SUCID
CENTRAL D ENFERNERIA
FOCETA
ALMACENAMIENTD TEMFORAL OE RESIDUCS
BANOS FUNCIONARIOS
BARICS ISITANTES

T3 3
E E E E Ll mbE s i
e e ] iEl] I E




PISO & - HOSPITALIFACION
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ESTAR MEDICO

SALAS DE PROCEDIMIENTOS
POCETA

CONSULTORICS

BAROS FUNCIONARIOS

BARIDS ISITANTES

ALMACENAMIENTO TEMPCRAL DE RESIDUOS

PISO 7 - HOSPIT)

SALA DE ESPERA

HABITACIONES

CUARTO SUCIC

CENTRAL DE ENFERMERIA

ESTAR MEDICO

SALAS DE PROCEDIMIENTOS

POCETA

CONSULTORIOS

BAROS FUNCIONARIDS.

BARDS MGTANTES

ALMACENAMIENTO TEMFORAL DE RESIDUOS.

FI50 6 - HOSPIT)

SALA DE ESPERA

FAETACIONES

BARIOS FPBITACIONES

CENTRAL DE ENFERNIERIA

ESTAR MEDICO

SALAS DE PROCEDIMIENTOS

PCCETA

CONSULTORICS

BAROS FUNCICMARIOS

BAROS VISITANTES

ALMACENAMIENTO TEMPCRAL DE RESIDUOS
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Certificado de Fumigacion Diciembre.

CERTIFICACION DE SANEAMIENTO AMBIENTAL

Di= acuerdo a las instalaclonss pars resllzar l0g iratamientas da contral v
prevenciin de vesones (plagas) y comao prioridad tenlendio en cusnta NG et
detanorar &l madic ambiante, o k& progisdad « inkegridad del clienbe. e
FUMILASS LTOw, CERTIFICA que ef dia 31 de octubre del 2020 ie realizo ab
esta Clinka los sigulantes senicios de Sanesamients Basio:

1. Control Bomon de roedores, mtas v mones,

2. Desinsectacldn conira toda clase de srindpodos (plaga) moscas, pulgses,
cucarachas el Exios servoos fusmn = en odss las VRS
desce &l primer pis0 hacsha & lemaza, Lgendas, cuarcs de residuce, cubiauos
e obsarvacion, dnugia, cuarcs ce ecuperRcion, SAIRS (R REDETE,
hespitalizacion, Area administrativa ¥ seraza, Nutricion.

Rodantioda aplicado Broddacouma Peliets 10 grpdo eplicads e bes cajes oa
CRDEa

Insecticcs aplkcada Permatring 0,8 mmit, Fpronil 0,500
Empress detidaments autorizada por la Secretana da Salud, Concepto
Santtano tHvorahlke DErA resiar apos sedvicss,

Esfa Corfifloaidn o anpide i i 6 b diacida an la ley § de 1573,
[Descret 1BE15_

Privdmo sericia: noviembne 2020,

WL FUMILAS S G0N Recanga de Extiritoresa
toniraenas: Seterachan, nowc, pelgas, rssdorm, ) daaisfecaion de
Cra. 68 ¢ b 2 <11 BOBSEET - 3124548584 - 3115435473 - E-mad-hord esfbhetmad oo
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Apéndice K. Requerimientos Calidad

Informe de plan de mejora de auditoria de interna de calidad

INFORME
B]=
AUDITORIA
INTERNA

GESTION DE CALIDAD

CLINICA NUEVA EL LAGO

Informe: de seguimiento)
Fecha: 02012021
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PROCESO: Gestion Ambiental

PROCEDIMIENTO: Lenceria, Residuos, Limpieza y desinfeccion, entre otros.
FECHA DE ELABORACION: 02/01/2021

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO, AREA O TEMA A AUDITAR:

INFORME DEFINITIVO: X FECHA: 20/10/2020 de la auditoria

INTRODUCCION

La Clinica Nueva EL Lago en la busqueda permanentemente del mejoramiento continuo
de los procesos y servicios, ha instaurado la aplicacion de la herramienta de
autoevaluacion basada en la Resolucién 1164 de 2002 y la Resolucion 3100 de 2019,
como una estrategia para fortalecer el cumplimiento normativo y la generacion de
cultura de calidad y seguridad del paciente en la atencidén en salud. Se aplic6 la lista de
autoevaluacion de la Resolucion 1164 de 2002 y la Resolucion 3100 de 2019 con el fin
de identificar brechas en el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion

OBJETIVOS

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas por parte del Area de Calidad en los
procesos y requisitos minimos para la habilitacion en los servicios de salud brindados por
la Clinica Nueva El Lago.

ALCANCE

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas con la aplicacién de la herramienta
de autoevaluacion de acuerdo a la normatividad vigente, con el fin de dar cierre a dichos
hallazgos.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Teniendo como base la auditoria realizada el dia 20 de octubre del 2020 y en la cual se
evidencian oportunidades de mejora para el proceso del area de gestion ambiental, se
procede a realizar informe en el formato codificado bajo CNL - GCMC -PC - 03 - F02
como evidencia y cierre de los hallazgos evidenciados.

Este se realiza teniendo en cuanta que los requerimientos han venido siendo subsanados
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y que como constancia de esto, se procede a realizar el informe.
ANTECEDENTES Y METODOLOGIA

La clinica tiene una certificacion de habilitacion frente a la resolucion 2003 de 2014,
cuenta con visita de la Subred Norte Hospital de Chapinero, donde se evidencio fallas
presentadas para la prestacion de los servicios en dicha visita emiten concepto favorable
con observaciones.

Se informa al Coordinador del Area de Gestibn Ambiental, los hallazgos evidenciados
para poder dar cierre a estas brechas y que la institucion se encuentre con las
condiciones necesarias requeridas por los entes evaluadores, se hace necesario la
realizacion de las diferentes gestiones para subsanar estas oportunidades de mejora
evidenciadas y por demostrar a estos entes la trazabilidad del proceso.

HALLAZGOS:

1. Falta completar cobertura de capacitacion al personal médico especialista.
Cobertura del 35 % de dicho personal a la fecha actual: 20 de octubre y No se
evidencia soportes completos del programa de formacién y capacitacion al
personal médico especialista.

Se realizo la respectiva revision de los especialistas que no habian participado de la
capacitacion enviada y se procedio a enviar dicha lista a la Coordinadora Medica para su
respectiva gestion, con el fin de cumplir con dicho requerimiento.

A la fecha se encuentra una cobertura de 50% lo que indica que hubo un avance de
cobertura del 15%.

2. Cuenta con la ejecucion de las auditorias pero el informe no esta en el formato
institucional.

Se toma el debido requerimiento y los informes de auditoria interna correspondiente a las
listas que se aplican de forma mensual a la empresa contratista NASE se encuentran en
el formato de informe de auditoria interna que se encuentra en el Almera, dando
cumplimiento a lo establecido en el formato de plan de mejora realizado donde se
establece que para dar el respectivo cierre a este hallazgo se Asegura que a partir del
mes de septiembre 2020 todos los informes de auditoria interna queden estructurados en
el formato CNL-GCMC-PC-03-F02, lo cual ya se encuentra subsanado y a disposicion
cuando sea requerido.

3. Falta de adherencia del personal en la correcta segregacion de residuo.
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Para subsanar este hallazgo se hace necesario realizar aplicacion de material didactico
en cada uno de los servicios generando dindmica en el desarrollo de la identificacion de
la segregacién del personal asistencial, para esto se cuenta con el material elaborado
para la semana de seguridad del paciente, donde se ha venido utilizando para que el
personal sea mas receptivo en cuanto a la segregacion.

4. El personal de aseo servicio tercerizado Nase no cumple con las medidas de
proteccién y bioseguridad. Se evidencia personal de aseo lavando toallas sin
guantes.

Para dar cierre a este hallazgo el personal de NASE realizo capacitaciones sobre normas
de bioseguridad con el fin de socializar con el personal la importancia de realizar todas
sus actividades con los elementos de proteccion personal definido para cada uno de ellas.

5. Se evidencia mezcla de guantes amarillos, rojos y negros del personal el cual
aumenta el riesgo de infeccidn. Se observa carro porta elementos sucios.

Para subsanar este hallazgo se debié Solicitar al contratista de Nase la adquisicion de
accesorio sujeto a la cintura para almacenar los guantes rojos y negro con el fin de evitar
contaminacion cruzada entre estos.

Y para presentar como evidencia fotografias y lista de entrega de dicho accesorio esta
oportunidad de mejora alin se encuentra abierta.

6. El desinfectante especificado no corresponde con el que se usa actualmente.
Frente al manejo de los derrames debe completarse al revisar queda vacios de
cuando cémo y por qué dentro de las actividades. No se evidencia evaluacion de
la cantidad de metros cubicos de agua que se necesitan para la contingencia por
suspensién de agua La evaluacion debe incluir la apertura de la segunda fase en
los pisos pendientes de ello.

Se realiza seguimiento constante al desinfectante usado en los diferentes servicios con
la aplicacion de la lista de adherencia al manual de limpieza y desinfeccion, donde se ha
venido usando lo estipulado o requerido por el area de infecciones, esto puede ser
evidenciado en estas listas.

Como evidencia del cierre de este hallazgo se puede realizar la respectiva revision de la
Correccion de planes de contingencia en el documento del CNL-GAFGA-PG-01
PGIRASA y este puede ser entregado o verificado cuando sea requerido.

Aln se encuentra abierto el hallazgo sobre la cantidad de metros cubicos de agua que
se necesitan para la contingencia por suspension de agua, incluyendo la apertura de la
segunda fase en los pisos que estan pendientes de esta apertura.

7. No se cuenta con botiquin en el area de residuos
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Se ha venido realizando la respectiva gestion con la referente de salud y seguridad en el
trabajo la necesidad de adquirir un botiquin para el area central de residuos de la clinica.
Esta oportunidad de mejora aun no ha sido subsanada.

8. Se evidencia Unica caneca de color rojo en el area de casilleros del personal de
Nase y en el lobby generando inadecuada segregacion ya que no hay otra
disponible de acuerdo al residuo generado.

Para dar cumplimiento a esta oportunidad de mejora se procedio a realizar la ubicacion
de una caneca verde en el area de casilleros del personal de NASE y en el lobby con el
fin de que se haga una segregacion adecuada.

En los casos donde se evidencie una incorrecta segregacion se procede a realizar un
plan de mejora, como ocurrio el dia 18 de diciembre del 2020, cuando se realizaba ronda
se evidenciaron varios hallazgos de segregacién de residuos en el &rea de cambio de los
colaboradores por lo que se procedié con el proceso de dejar un plan de mejora que
consistia en generar un video explicando la adecuada segregacion de los residuos que
se deben disponer en la caneca verde y la caneca roja, presentar la respectiva
socializacion de este video con la lista de asistencia y evidencias fotograficas de que fue
presentado el video.

9. El personal de aseo no diligencia las condiciones del rotulo de la bolsa

Para dar cumplimiento con este hallazgo se hace seguimiento continuo con la aplicaciéon
de las listas de chequeo de adherencia Manual de Limpieza y Desinfeccion codificado
bajo CNL-GASGE-MN-01-F02.

Donde se ha venido evidenciado que en varias ocasiones esta rotulacién de bolsa se ha
realizado de la forma correcta, en caso de presentarse algun hallazgo sobre esto se
realiza la respectiva retroalimentacion, se deja evidencia en la lista y se corrige de forma
inmediata, con el fin de dar cierre a estas pequefias brechas dentro del proceso.

10. Las bolsas verdes y grises no tienen el rotulo para diligenciar impreso.

Se ha realizado la gestidon en varias ocasiones al area de compras para la rotulacion de
estas bolsas, con el fin de poder subsanar esta oportunidad de mejora, como evidencia
de esto en la parte de anexos se presenta la respectiva evidencia, esta se encuentra
todavia en proceso.

11. El personal de enfermeria deposita los residuos cortopunzantes encima de los
carros para transportar residuos.

En una ocasion pasada ya sea habia emitido comunicado sobre cémo debe realizar la
entrega del guardian el personal de enfermeria. Se vuelve a enviar comunicado dirigido
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al personal de enfermeria donde se indica huevamente la forma de entrega de los
contenedores cortopunzantes, especificando que deben ser entregados Unicamente al
personal de Nase y la prohibicion del ingreso del personal asistencial a los cuartos de
residuos.

12. No hay cierre seguro de los almacenamientos de residuos.

Se realiz6 la respectiva solicitud al area de mantenimiento para poder llevar a cabo la
gestion de la puerta al ingreso de los almacenamientos centrales con el fin de que
personas externas puedan ingresar a estos, asi mismo se realizé la retroalimentacion al
personal de Nase de mantener los cuartos cerrados para evitar el ingreso de personas
externas a ellos.

La puerta de ingreso del almacenamiento central se encuentra en gestion.

El aseguramiento de los cuartos de residuos de pisos y de los ambientes de aseo no se
encuentra subsanado.

13. Asegurar las 6ptimas condiciones de los almacenamientos de residuos.

Se realizé la respectiva codificacion de un formato con el fin de poder realizar rondas
semanales e identificar el deterioro de infraestructura en cuartos de residuos y ambientes
de aseo.

Este se encuentra codificado bajo CNL-GAFGA-PG-01-F01 Inspeccién infraestructura
almacenamientos y ambientes de aseo, donde se encuentra una descripcion del area
como medias cafas, techos, paredes, entre otros para definir el estado en el que se
encuentra y se permite hacer observaciones.

Esto con el fin de poder subsanar esta oportunidad de mejora y mantener controladas las
condiciones en las que se encuentran estos lugares en cuanto a infraestructura.

14. Asegurar el correcto almacenamiento de los residuos bioldgicos.

Se aument6 la cantidad de contenedores en la unidad central de almacenamiento, se
cuenta con 50 Canastillas de la Clinica y 75 Canastillas proporcionadas por Ecocapital,
para poder almacenar los residuos debido a que la cantidad generada en los ultimos
meses de la Clinica tuvo un aumento.

15. Cruce de alimentos con residuos en el s6tano 1 cuando llega el vehiculo de
Healty

No se puede cumplir con este requerimiento debido a que el espacio en el sotano 1 esta
se encuentra reducido por lo que no se puede garantizar el no cruce de estos dos
procesos.
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16. Falta de verificaciéon de los supervisores de la empresa de aseo contratada en
cuanto a Asegurar el correcto recambio del producto desinfectante y Contar con el
area acondicionado para realizar la DILUCION de los desinfectantes.

Como cierre de esta oportunidad de mejora ya se encuentra habilitado el ambienté de
aseo del 5 pio, donde una persona encargada realiza el respectivo lavado y dosificacion
del desinfectante que es utilizado en las diferentes areas de la Clinica.

17. Garantizar anédlisis de potabilidad dos veces en el afio después de cada limpieza
y desinfeccion del tanque de almacenamiento y Estructurar programa de monitoreo
de agua potable en donde se establezca la frecuencia del monitoreo en las
diferentes areas de la clinica y solicitar instrumento de medicién de pHy cloro.

Esta oportunidad de mejora aun se encuentra abierta debido a que no sea a realizado la
gestién para la aprobacion del presupuesto de los analisis y de los instrumentos de
medicidn, y no se han generado los respectivo cronogramas para dichas actividades.

CONCLUSIONES:

1. Han sido subsanadas varias oportunidades de mejora que son de solucion
inmediata.

2. Las oportunidades de mejora que son necesarias de gestiébn como la rotulacion de
las bolsas, la puerta del almacenamiento y el botiquin del almacenamiento ya se
encuentran en la respectiva gestion.

3. Hace falta la estructuracion del programa de monitoreo de la calidad del agua para
medicién de pH y cloro; y la aprobaciéon de los analisis después de cada limpieza y
desinfeccién del tanque de almacenamiento.

4. La empresa contratista de aseo debe dar cumplimiento a los requerimientos
solicitados por parte de la Clinica.

RECOMENDACIONES:

1. Se requiere la gestion ante el programa de monitoreo de la calidad del agua en
cuanto a la solicitud de os instrumentos y la aprobacion de los analisis después de
cada limpieza y desinfeccion del tanque de almacenamiento.

2. Se requiere el compromiso por parte de la empresa contratista NASE para gestionar
las diferentes herramientas necesarias para dar cumplimiento con las oportunidades

evidenciadas por parte del area de calidad.
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SEGUIMIENTO: Cuando seré requerido.

Julian Hernan Torres Rojas Daniela Cristina Palacio Bermudez

Coordinador Gestion Ambiental Pasante Gestion Ambiental

ANEXOS

Lista de especialistas que han realizado la capacitacion PGIRASA

Marca F i Nombres y
126/2021 1748:26 ar10 Ricardo Mendez
262021 18:11:33 7710 Ricardo Rodriguez
126/2021 2021:26 10710 Ana Maria Cardenas Criiz
1262021 21:31:256 6/10 German Enrique Ramos Rangel
126/2021 21:50:42 10710 ‘Carlos Andres Carrillo Molina
1272021 7.16:43 7710 Alvaro Siva Redonda
272021 T:18:47 710 Femando Alonso Velez Henao
V272021 8:37:31 810 ‘William Rafael Arbelaez Arbelaez
/272021 8:53:41 6710 Josa Wicente Bamara Omozeo
272021 0412 @710 ‘Sandra \Viviana Ortegon Barrera
272021 8:41:28 0710 Hemando canal tores
2772021 123701 10710 Diego Femando Tomes Dolano
27272021 B:55:50 710 Marco garcia
T22/2020 1007:58 a/10 ‘Carlos Hemando Salazar Trivino
T2212020 10:40:18 8/10 Camilo ' Gomez
T2212020 16:34:33 10710 Juan Carlos Restrepo Vieco
T22/2020 16:37:02 10710 Ana Pafricia Ascendo dngulo
T2212020 16:37:03 10710 Melissa Paola tomes garcia
T22/2020 16:38:07 10710 Samuel Mauricio Jaimes lazaro
T2212020 1704:02 10710 Juan Baufista Celis Vega
TI23/2020 54738 10710 Juan Carlos Lépez Trujille
T/23/2020 5:50:32 10710 AE la Rodid Hemandes Arenas
T27/2020 18:25:58 10710 Carpline Gomez
BI22020 10:18:48 10710 Juan Felipe Marin Ramirez
81212020 1308:27 10710 Geanny Mogollon Reyes
£/14,/2020 8:07:20 5710 ‘Omar Ramirez
£/14/2020 £:35:48 a/10 Nidia Arevalo
BM42020 1223:10 ar/10 Carlos Andres Garga Mayorga
BM42020 14:38:03 10410 Juan Sebasfian Martinez
51472020 16:57:32 a/10 Ginna Patricia Para Marfinez
BM14/2020 18:05:38 4710 Rall Suarez
8142020 18-20:22 G710 ‘Carlos Manuel Loper Guzman
8/15/2020 T:23:24 10710 Reinaldo de Jess Orozoo Andrade
SMTI2020 20:18:18 10710 David Affonso Pedraza Gomez
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Listas de capacitacion sobre el uso de EPP.

JENRANE!

Solicitudes realizadas al area de compras para rotulacion de bolsas
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Area de dilucién de desinfectantes.
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Informe visita Higiénico sanitaria
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PROCESO: Gestion Ambiental

PROCEDIMIENTO: Lenceria, Residuos, Limpieza y desinfeccion, entre otros.
FECHA DE ELABORACION: 04/01/2021

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO, AREA O TEMA A AUDITAR:

INFORME DEFINITIVO: X FECHA: 26/08/2019 de la auditoria

INTRODUCCION

La Clinica Nueva EL Lago en la busqueda permanentemente del mejoramiento continuo
de los procesos y servicios, ha instaurado la aplicacion de la herramienta de
autoevaluacion basada en la Resolucién 1164 de 2002 y la Resoluciéon 3100 de 2019,
como una estrategia para fortalecer el cumplimiento normativo y la generaciéon de cultura
de calidad y seguridad del paciente en la atencion en salud. Se aplico la lista de
autoevaluacion de la Resolucién 1164 de 2002 y la Resoluciéon 3100 de 2019 con el fin
de identificar brechas en el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion

OBJETIVOS

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas por parte de la secretaria distrital de
salud en los procesos y requisitos minimos para la habilitacion en los servicios de salud
brindados por la Clinica Nueva EIl Lago.

ALCANCE

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas en la visita higiénica sanitaria, con
el fin de dar cierre a dichos hallazgos y llevar la trazabilidad de los procesos realizados.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Teniendo como base la auditoria realizada el dia 26 de agosto del 2019 y en la cual se
evidencian oportunidades de mejora para el proceso del area de gestibn ambiental, se
procede a realizar informe en el formato codificado bajo CNL - GCMC -PC - 03 - F02
como evidencia y cierre de los hallazgos evidenciados.

Este se realiza teniendo en cuanta que los requerimientos han venido siendo subsanados
y que como constancia de esto, se procede a realizar el informe.
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ANTECEDENTES Y METODOLOGIA

La clinica tiene un concepto favorable con requerimientos debido a la visita que fue
realizada por parte de la secretaria distrital de salud el dia 26/08/2019, por esta razén se
toman todos los hallazgos evidenciados por el ente de control y se comienza con las
respectivas gestiones y procesos para dar cierre a estas brechas evidenciadas y que la
instituciébn se encuentre con las condiciones necesarias requeridas por los entes
evaluadores.

HALLAZGOS
ITEM 3. CONDICIONES LOCATIVAS

Hallazgo 3.4: Filtracion de agua en cuarto de ropa sucia sétano 1, Abertura en techo en
cuarto de ropa sucia sétano 1.

Solvencia: Se procedi6 a realizar solicitud al &rea de mantenimiento para realizar los
respectivos arreglos y dejar subsanado el hallazgo evidenciado.

Hallazgo 3.8. Cuarto de aseo del piso 7 deshabilitado, se emplea como cuarto guarda
ropas e implementos personales de trabajadores.

Solvencia: Ya realizaron los respectivos ajustes y se habilito el ambiente de aseo.

ITEM 4. INSTALACIONES DE SUMINISTRO DE AGUA Y EVACUACION DE
RESIDUOS LiQUIDOS.

Hallazgo 4.7. Poceta tapada en sé6tano 1 junto a la central de gases. Rejillas sin fijar en
desagies de pocetas del noveno piso.
Solvencia: La poceta del s6tano 1 se encuentra en funcionamiento, se solucioné el

taponamiento que estaba presentando.
Las rejillas del noveno piso se fijaron adecuadamente.

ITEM 5. GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS.
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Hallazgo Item 5.1. Almacenamiento de residuos anatomopatologicos con abertura en
techo signo de filtracibn de agua 'y media cafia deteriorada.
Media cafa deteriorada en almacenamiento de residuos reciclables.
Abertura en techo y media cafia deteriorada en el almacenamiento de residuos quimicos.
Insuficiente barrera fisica para evitar el ingreso de plagas en piso - puerta.

Solvencia: Se realizé la gestion con el area de mantenimiento para dar solucion a los
hallazgos evidenciados en cuanto a la abertura en el techo de residuos
anatomopatologicos.

Hallazgo Item 5.2.

1. En titulo Tipo de residuos generados en cada area, no incluye el servicio de
nutricion, aun no se implementan las reuniones del GAGAS.

2. No menciona todos los EPP en los criterios de la ruta sanitaria.

3. No tiene actualizado el manejo integrado de plagas.

4. Se evidencio baja implementacion del documento en anudamiento de bolsas.
5. Bolsas sin nudo en almacenamiento intermedio.

6. En area de pacientes aislados se encontr6 contenedor verde con bolsa roja.

Solvencia:
1. En el item 3.2 del PGIRASA donde se establecen el tipo de residuo generada por cada
area ya se encuentra incluido el servicio de nutricion.

2. Ya se encuentra actualizado el PGIRASA donde se menciona todos los EPP en los
criterios de la ruta sanitaria, este puede ser verificado en dicho documento.

3. Dentro del PGIRASA se establece la ruta de consulta del documento de control de
plagas que es el siguiente: Gestion de Ambiente Fisico >> Gestién Ambiental >> Control
de Plagas y Vectores, que es el cronograma utilizado para programar dicha actividad.

4. Este se encuentra pendiente.

5. Cuando se realiza la aplicacion de listas de adherencia al manual de limpieza y
desinfeccién o se realizan rondas no se han evidenciado de nuevo bolsas sin nudo.

6. En las area de pacientes aislados, se revisa constantemente los contenedores para


https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&procesoid=18893&option=verproceso
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&procesoid=18901&option=verproceso
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verificar su adecuada utilizacién asi como se realiza retroalimentacion y refuerzo a los
colaboradores de aseo para evitar que este hallazgo se presente nuevamente.

Hallazgo Item 5.3 y 5.9. No contaban con peto los trabajadores que realizan ruta
sanitaria en pisos.

Solvencia: Se ha reforzado el PGIRASA donde se recalca de forma muy puntual la
utilizacion de los elementos en cada ruta sanitaria, como en el resto de sus actividades.

Se tomaron las respectivas medidas y se realizaron de igual formas retroalimentaciones
a los colaboradores de NASE en cada piso con el fin de que utilizaran los elementos de
proteccion personal adecuadas para cada actividad desarrollada, y se realiza un
seguimiento y verificacion constante en la aplicacion de las listas de chequeo de
adherencia al manual de limpieza y desinfeccion que se realizan todos los meses en los
diferentes pisos de la Clinica.

Hallazgo ftem 5.6.
1. Contenedores del almacenamiento intermedio y vehiculos transportadores sin
simbolos internacionales de peligrosidad.

2. Insuficiente capacidad de almacenamiento en contenedores de la unidad central de
almacenamiento.

Solvencia:

1. Se realizé la respectiva rotulacibn de los contenedores de almacenamientos
intermedios y el vehiculo transportador de residuos peligrosos se encuentra con su
respectivo simbolo.

2. Se aumento la cantidad de contenedores en la unidad central de almacenamiento, se
cuenta con 50 Canastillas de la Clinica 'y 75 Canastillas proporcionadas por ecocapital.

ITEM 12. SANEAMIENTO BASICO.
Hallazgo 12.7.
1. Medias cafas deterioradas en almacenamiento residuos reciclables.

2. Falta barrera Fisica para evitar ingreso de plagas entre piso y puerta.
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Solvencia: Se realizaron las correspondientes solicitudes al area de mantenimiento para
solventar estos hallazgos y ya se encuentran las respectivas barreas fisicas para evitar
el ingreso de palas entre piso y puerta de los almacenamientos centrales de residuos.

ITEM 13 RESIDUOS CON CARACTERISTICAS PELIGROSAS

Hallazgo 13.1. Falta la actualizacién de PGIRASA.

Solvencia: Cuando sea requerido se presenta evidencia de las reuniones del Grupo
Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitario (GAGAS). El PGIRASA ya se encuentra
actualizado en el tipo de residuos generados en cada area, ya se encuentra actualizada
las sustancias de desinfeccion empleadas para las superficies.

Hallazgo 13.4.

1. Almacenamiento de anatomopatologicos con abertura en techos, signos de filtracion
y deterioro en medias cafas, insuficiente capacidad de almacenamiento.

Solvencia: Se realiz6 como se mencion6é anteriormente el requerimiento al area de
mantenimiento, la cual ya fue atendida y subsanada para el respectivo arreglo del techo
de este cuarto de residuos anatomopatologicos.

CONCLUSIONES:

1. Se encuentra todavia la Media cafia deteriorada en almacenamiento de residuos
reciclables.

2. Se encuentra el techo con manchas y media cafia deteriorada en el almacenamiento
de residuos quimicos.

3. Los soportes o recorrido cuando sea requerido se encuentran a disposicion de quien
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lo solicite

RECOMENDACIONES:

3. Se requiere la gestion ante el area de mantenimiento para el respectivo arreglo de las
medias cafas del almacenamiento de residuos reciclables y del almacenamiento de
residuos quimicos.

4. Respectiva pintura del techo del almacenamiento de residuos quimicos debido a la

mancha que presenta.

SEGUIMIENTO: Cuando seré requerido.

Julian Hernén Torres Rojas Daniela Cristina Palacio Bermudez

Coordinador Gestion Ambiental Pasante Gestion Ambiental
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ANEXOS

Cuarto de ropa sucia.

Rejilla noveno piso fija

Techo de cuarto de residuos anatomopatologicos.
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Paredes cuarto de residuos anatomopatologicos

Area de nutricion incluida dentro del PGIRASA de la Clinica.
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Vehiculo tranportador de residuos con su simbolo.

Almacenamiento de residuos con las canastillas que se adquirieron de mas (20)

Protocolo de lavado de tanques.



Codigo:
@ Cliniea Nuevn | PROTOCOLO LAVADO | Fecha de elaboracion:
" El Lago DE TANGUES Fecha de actualizacion:
B Version:

1. OBJETWOD

Estandarzar las actividades necesanas para eliminar los microorganismos que
pueden exstr en las supericies del tangue (piso, techo y paredes) ¥ en & agua
existente, para garantizar la calidad en el suministro de agua potable a los usuarios
y colaboradores de |a Institucion.

2. ALCANCE

El presents protocolo estid dingido al personal de Gestion del Ambiente Fisico y
Gestion Ambiental de ks Clinica Mueva El Lago y confratistas segln s=a el caso,
que participan en &l [avado del tanque de almacenamiento del agua potable.

3. DEFINICIONES

Agua potable o agua para consumo humano: Es aquella que por cumplic las
caracteristicas fisicas, quimicas y microbiclogicas, en las condiciones sefialadas en
el presente decsetn y demas nommas que la reglamenten, es apia para consumo
hurmano. Se utiliza en bebida directa. en Ls preparacion de alimentos o en ka higisne
personal.

Limpieza: Eliminar |a suciedad de un area u objetos. Se realiza con agua y jabon.

Desinfeccion: Proceso guimico que mata o  inactiva microorganismos
patogencs tales  como bacterias, virus v protozoos  impidiendo el crecimients
de microorganismos patogenos en  fase vegefativa gue se encuentren en
CNganismos vivos.

Hipoclorito al 5.25%: Desnfectante. bactericida, wirucida. Es inestable y
disminuye su efidencia en presencia de hz, calor y largo rato de preparacion, Es
altamente comosivo, ¥ ENera vapores.

Preparacion del Hipoclorito: porcentaje uiilizade para la desinfeccion ded fanque
del agua. |a disohucion o mezdla es de agua e hipodeorits de sodio al 5.25%.

Contratista yo Proveedor: Persona natural o juridica que presta servicios o
suministra productos a la organizacion.
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4. RESPONSABLES

Coordinador de Mantenimiento: Encargado de direccionar el acondicienamiento

para €l lavado efectivo y seguro de los tangues y en caso de presentarse una
i ia por esta actividad darle & respective manejo.

Coordinador Gestion Ambiental: Encargads de realizar el cronograma de lavado asi
come la programacion del analisis fisico quimico del agua.

Técnicos y Auxliares de Mantenimiento: Encargades del acondicienamiento para el
lavado efectivo y seguro de los tangues y en caso presentarse una contingencia por
esta actividad brindar el respective apoyo.
Contratista Realizar & procedimiento de impieza y desinfeccidn del tangque y
disposicion de residucs que se generen del procedimiento.

3. INDICACIONES GENERALES

Autorizacion ingreso del personal que va a realizar trabajes dentro de las
instalaciones dela Clinica, 3l area de seguridad y sakud en el rabajo. por medio de
comen electronico donde se relaciona e personal autorizado para realizar
actividades segin contrato establecido.

El personal que waya a realiza trabajos dentro de la institucion debe ingresar a las
instalaciones con camet donde se identifique su nombre, cédula y cango.

La persona gue ingrese debe tener acompanamiento permanente por parte del drea
que realizo la selicitud de ingreso.

El personal autorizado no realizara desplazamientos fuera de las dreas establecidas
o en las cusles deba desarrollar I3 actividad pregramada. si requiere realizar
desplazamiento o visitas a ofras dreas, debe estar acompaiado del coordinador que
solicito la actividad o servicio para Clinica Nueva =l Lago.

La persona que ingrese debe tener las respectivas afiliaciones a parafiscales.

Los elementos de proteccion personal deben ser suministrados al operario por parte
del contratista.

Botas, guantes, cascos, para impieza y desinfeccion.
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Contar con los elementes de limpieza y desinfecsion: Cepillos, escobas, baldes,
bombas aspersores o cualquier ofro elemento que sea necesario.

Contar con el Hipoclorito de sedio al 5. 25%.

Diebido ala contingencia presentada por el COVID - 18 adicional se deben tener en
cuenta 1as siguientes condiciones.

Se realizara difigenciamiento de auto evaluacion de condiciones de salud por parte
del personal autorizado para ingresar a Clinica Mueva el Lago.

El personal debe ingresar a la clinica con ropa diferente a la que utilizan para realizar

las tareas diarias.

Deben hacer uso de los elementos de proteccidn perscnal suministrada para
realizar las tareas tales como tapabocas, monogafas ylo caretas.

6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Mantenimiento

Responsable Actividad
. Preparacién del tanque: Dias previos desocupar 2l
Coordinader c}le tangue de agua para el lavade y desinfeccion, se
Mantenimiento y Tecnicos | realiza cierme del registro ¥ s& deja que & tanque llegue
y Auxiliares de por consume a las dos terceras partes de la capacidad

total del tangque.

Coniratista

Iniciacion preparacion elementos: Alistar los
elementos necesarios para el lavado del tangue
{elementos de aseo y profeceion personal).

Contratista

Inicio de lavado: Una vez =& llega a |a tercera parte
de |a capacidad total, s= ciema |a valwila esclusa de
entrada del colector y se abrira |a valvula de limpieza,
se coloca un tamiz N° 40 Para retener fodas las
particulas superiores a 042 mm de didmetro. Cuando
&l agua llegue a unos 20 o 20 em de fondo se cemara
la wilvla de limpieza y se abrird la tapa de acceso,
que pemita ka entrada de un operador debidamente
equipado.
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Contratista

Limpieza de tanque: Se realza lmpieza fina
mediante escobillado y cepillade, eliminandese los
sedimentos. musges, algas, Oxidos y demas
condicienes que afecten la higiene y aptitud sanitana
del angque.

Contratista

Preparacion y aplicacion hipoclorite: Freparar la
solucion clorada  (Hipeclorito de sodio) al 5.25% de
150 a 200 ppm.

Se debe preparar en 20 liros de agua 38 oo, adicionar
un cucharadita de cloro en polvo (5 gramos), mezciar
en forma homogénea.

Contratista

Limpieza final de tangue: Se realiza con la
hidrolavadora preduciendo una limpieza mas profunda
5in dafiar &l revestmiznto mpermeable del tangque. S
en llegado case no se pueda utdizar dichas maguinas,
se realiza por medio de escobillado y cepillado.

Contratista

Desinfeccion y enjuague: Se realiza a las caras
intemas del tangue desde el exterior, esto mediante
rociadores de alta presidn o hidrolavadoras, s cuales
tendran la concentracion de principic actvo de
desinfectante. Esto se realizara tantas weces como
fuera necesano, hasta lograr el resultado buscado.

Contratista

Retiro de residuos: Retrar lodos o elementos solidos
y semisdlidos que se encuentren en el fondo del
tanque o que resulten de la actividad.

Contratista

Llenado: Al finalizar Ia limpieza v desinfeccion, se
colocan las tapas y se sella hemmeticamente para
evitar entrada de insecios, postenomente se ciema la
valwula de limpieza y se abre la valwula de entrada al
eolector.

Coordinador Gestion
Ambiental

Toma de muestras: Al dia siguienie programar la
toma de muesiras fisicas, quimicas y microbiologicas,
para su respectivo analisis.
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61. Diagrama de flujo

El modelo o diagrama que muestran al proceso completo en forma grafica. Se
recomienda hacer uso de estandares para los diagramas (BPMM o Notacion para el
modelado de procesos).

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
TA4. Documentos internos

Protocole de ingreso de personal de proveedores y confratistas con codige
CML-GHSST-PRT-03.

Protocoks de ingreso de personal de provesdores y contratistas en situacion
de emergencia sanitaria por Cowid -19 con codigo CNL-GHSST-PRT-01.

72, Documentos externos
Protocole de lavado de tangues FUMILASS LTDA.
8. PRINCIPALES NO CONFORMIDADES DEL PROCESO
Incumplimiente del cronograma de lavado de tanques.
Dejar sin suministro de agua a ka Clinica en el desamollo del procesa.

Incumplimientos en los parametros fisicos. quimicos y microbicldgicos para
potabilizacionon del agua.

Todo incumplimiento a una actividad del protocelo se constituye una no conformidad
9. ANEXOS

El lavado de tangues se realiza cada § meses

Analisic microbickagice: Cada § meses.

Analisis fisico-quimico: Cada & meses.

Se tiene como base la reselucion 2115 del 2007 para determinar si los pardmetros
del agua se encuentran en condiciones optimas para consuma por tal razon se
relacionan a continuacion:
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En &l Capitulo || donde se definen las caracteristicas fisicas y quimicas para el agua
para consumo humano.
Mo pusden sobrepasarlos siguientes parametros.
Las caracteristicas fisicas s= definen a continuacion.
Cuadrs N*. 1 Caracteristicas Fisicas

Caracteristicas Ssicas Expresadas como Walor mixime acepiamke
fonlor aparenis Uisidadas de Plabee Caballo (UPT) 18
Wior y Sabar Acestable & roaceplable Acepiable
Uridaces hom Alncas e
[Furtiodad ‘Lrbiadad (UNT] 2

Para la conductividad & vabor maximo permisible para este parametre pusds ser
hasta 1000 microsiemensicm.

El potencial de hidrégeno debe estar comprendido entre 8.5 y 8,0.

Los valores maximes aceptables para caracteristicas quimicas son lo siguientes.
Cuzdra N°. 2 Caracieriglicas Quimicas que tienen reconocido efects adverso en la

salud humana
Ekmantos, compuesios quimicos)
:nmn:hwﬂm':': Expresados como Walar iz imo aceptabie

plaguizicas y alres sustansias
Eramanio b o
Fredrico fa. 28

no Ba o
Fradrrin [ Lt
s Ty CH LLL]
fockre Cu 19
[Evome Total [ L]

1z By il

Tual T LE]
Floma [a] H
[Ectenio 3o -
Mrihalomatancs Toisks T ed
FID oA S Aromalioos L
Policiclicos [HAP) i o
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Cuadra N 3 Caracteristicas Quimicas que tienen implicaciones sobra la salud

humana
bGi, ECMpaEl bl qUIMICE y MArcas
e compussabe quisicos que lienen Ewpresados como ‘hlurmllm I'L:“m
implicaciones sohre la salud humana ¥
o Cignecs Total CoT [3]
[=] Pk [FK]
o3 N L]
[Flusrures F i)

Cuadro N 4 Caracteristices Quimicas que enen mayores consecuencias
scondmicas @ indirectas sobre |a salud humana

[Elsmanios y compusatos quimxsa.

aisé tianan implicsticees g0 lipe | Expresadapcomn | 0000 masime aceptable
HEERdrnEE [t
Calzia Ca (1]
ke broddod Tolel CaCOy 200
Edan e ] FET]
Pilumiric A 032
Cereza Total Cacily 300
Fiama Yol Fa 1]

e g =
Fianganess W [iK]
Punibdenn L] 0.0
Fulacs B Lt
[Fne 2 3
Fostatos [0 0E

Cuadro M5 Caracteristicas micr legi
Thcnicas ullZadas Collfcemes Tolales Eschanichia ool
FitaGon por mamtrana FCM em 0 UFCH00 £m
Enzima Sustaia o= 1 micromgarismo =n 100 am” < de 1 mcmarganismae en 100 om©
Sustruts Duliride [ Fricracrgarisme e 100 o= |0 miraamg anirs s 100 am”
Prasan i — Ausstoa Phusancla an 100 o [asanca s 100 cm”

10. BIBLIOGRAFIA

Drocurmentos Institucionales como Protocolo de ingreso de personal de
proveedores y contratistas con cadige CNL-GHSST-PRT-03 y < Protocolo
de ingreso de personal de prowesdores y confratistas en siuacion de
emergencia sanitaria por Covid -19 con cadigo CNL-GHSST-PRT-01.

» Resolucidn 2115 del 2007 Por medio de |a cual se sefialan caracteristicas,
instrumentos basicos y frecuencias del sistema de control y vigilancia para
la calidad del agua para consuma humano del 22 de Junio del 2007.
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+ Decreto 1575 del 2007 por la cual se establece el Sistemna para la
Proteccion y Control de ka Calidad del Agua para Consumo Humanio de

maye del 2007

11.CONTROL DE CAMBIOS

Vigente Descripcion
Fecha: Version Inicial o especficsdad del cambio (forma o
DOV MM /A8 contenido).
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Mombre y Cargo MNombre y Carge
Jullan Herman Tormes Rojas
Cordinador Gestion

Ambilsnial
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s PROGRAMA AHORRO
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TABLA DE CONTENIDIO

INTRODUCCION
OBJETINVOS
ALCAMCE
1. MARCO COMCEPTUAL

1.1, Definicones y abreviaturas
2. MARCO MORMATIVO
3. MARCO INSTITUCIOMAL
3.1. Descrpecion del programa
2.2 Principios del programa
3.3 Funcicnes del programa
DESARROLLO DE TEMAS Y SUBTEMAS
INDICADORES
ANEXDS
BIBLIOGRAFIA
COMTROL DE CAMBIOS

e S

INTRODUCCION

El cuidado del medio ambiente en las Ultimas décadas se ha posicionado como un
tema de sspecial mporiancia para el ser humano, ya es gue precisamente el
ambientz el medio de sustento de la vida y [a fuente de los recursos naturales que
usamos diariamente para el desamolle de nuestras actividades cotidianas, por lo
cual recas sobre todos los seres humanos la responsabilidad de mantener el
equilibrno entre nuestro estile de vida y el bienestar del medio natural gue nos rodea.

La conservacion del medio ambiente comienza con la optimizacion del uso de los
recursos natwrales que usamos diariamente, partends de la responsabilidad
individual de cada persona desde su circulo social y la incentivacion colectva de
buenas practicas para &l manejo de bos recursos denfro de las organizaciones,
fomentande una culbwa consenacionista onentada a la toma de concencia sobre
el cuidado y la proteccion del entomo natural.

El estado, las organizaciones y la administracion publica como entes encargados
del comects funcionamiento de un pais, han encaminade las politicas y directrices
ambientales hacia la profeccion de los recursos naturales (agua, suelks, energia,
etr.) mediants el ahomo y uso eficiente de los mismo, reflejado en la implementacion
de estrategias como los programas de cero papel dentro de |as emoresas, & cual
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mediante el uso de hemamientas digiales v electronicas busca optimizar el uso de
este recurso mejorando a su vez la eficiencia de la entidad.

De esta forma, la Clinica Nueva el Lage SA S en la bisqueda permanentemente
de su mejoramients y &l cmdado del medio ambiente, busca establecer e
implementar un programa de ahomo y uso eficients del papel con el propdsito de
generar una reduccion progresiva en el consumo de papel a raves de la
consofidacion de heramientas TIC que permitan la sustitucion docurnental en papel
por soportes ¥ medios electronicos, fomentando a su wez la concientzacion y
apropiacion de la politica por parte de los funcionarios.

OBJETIVOS

Promower &l ahomo v uso eficiente del papel en la Clinica Mueva &l Lago S.AS. a
fraves de la implementacion de estrategias encaminadas al fortalecimients de |a
cultura ambiental v la aplicacion de nuevos mecanismos d8 comMunicacion e
informacion.

DBJETIWVOS ESPECIFICOS

Fomadar e implementar esirategias onentados al ahomo y uso racional del papel en
las distivtas areas y procesos de la Clinica Mueva & Lage 5.A.5.

Capacitar al personal de [a Clinica Nueva el Lago S.A.S. en lo referente a los
compromisos de los colaboradores frente a |a Pregrama de “Ahomo y uso eficents
del papel” que permita alcanzar la optimizacidn de los recursos de la entidad.

Fomentar |a utilizacion de tecnologias de la mformacion y la telecomunicacion como
herramienta para la sustitucion documental en papsl por soportes ¥y medios
electronicos en la Clinica Mueva el Lago S.A.5.

ALCANCE

Inicia con la formulacion del programa con sus respectivas actividades planteadas
y finaliza con la aplicacion de todas estas, por parte del personal de |a Clinica Mueva
el Lago 5.4 5.
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1. MARCO COMCEPTUAL
1.4. Definiciones

Aplicacion Web, Aplicacionss que los usuarios pusde usar accediendo a un
seniidor web a través de una intranet o el ntemet mediante un navegador (Unidad
Macional para la Gestion del Riesgo de Desastres, 2015).

Digitalizacion de documentos, es convertr sefial de enfrada continua (analagica),
COMa Una imagen o una safial de sonido, en una serie de valores numeéricos. Dicho
en ofras palabras, es el proceso de convertr una magen que puede ser reconocida
en su totalidad por wn computador. (Unidad Macional para la Gestion del Riesgo de
Desastres, 2015,

Documento Electrénico, S entiende como documents electrdnico cualquisr
representacion de informacion conservada y transmitida por medio de un mensaje
de datos {Unidad Macional para la Gestion del Riesgo de Desastres, 2015).

Reciclaje, Es el proceso mediante el cual se aprovechan y transforman los residuos
solidos recupsrados vy se devuelve a los materales su potencialidad de
reincorporacion como materia prima para la fabricacion de nuevos productos
(Decreto 1713 de 2002).

Reutilizacion, es la prolongacian y adecuacion de la vida Ul de los residuos sdfidos
recuperados y que mediante procesos, operaciones o técnicas devuslven a los
materiales su posibilidad de utilizacion en su funcidn orignal o en alguna
relacionada, sin que para o requisran procesos adiconales de transformacion
{Decreto 1713 de 2002).

Tecnologias de la Informacicn y las Comunicaciones (TIC), son el conjunto de
recursos, hemamientas, equipos, programas informaticos, aplicaciones, redes y
medios; que permiten la compiacion, procesamiento, almacenamiento, transmision
de informacion como: voz, datos, texio, video e imagenes [Ley 1341 de 2000).

2. MARCO NORMATIVO

Ley 362 de 2005, Que establece las directrices fundamentales de la politica de
racionalizacion de tramites que guian las relaciones del ciudadano v el empresario
con el Estado en sus diferentes niveles.

Ley 1581 de 2012, Que establece las disposicones generales para la proteceion de
datos personales.
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Directiva presidencial 04 del 2042, Eficiencia Administrativa y Ineamientos de la
politica cero papel en la administracion publica.

Documento conpes 3292 de 2004, Proyecto de Racionalizacion y Automatizacion
de Tramites, por el cual se busca masificar el uso de las tecnologias de Informacion
para aumentar |la competitividad productiva, modemizar las instituciones pablicas y
de Gobiema y socializar el acceso a la mformacion.

NTC 150 154891, Informacion y documentacion, Gestion de documentos.

3. MARCO INSTITUCIONAL

21. Descripcién del programa

Este programa plantea la disminucion de consumo de papel wo reutilizar este, para
este se hace necesaria la participacion de todos los colaboradores pertenecientes

a la Climica Nueva &l Lago S.A.5. con su disposicion y responsabifidad a la hora de
su aplicacion.
3.2. Principios del programa

El adecuado seguimiento de los lineamientos y direcirices establecidos en el
programa de ahomo y uso eficiente de papel se logra a traves de la adopcion de una
serie de valores y principios gque actlan como pilares del material humano de ka
organizacion, fortaleciendo el kderazgo, la comunicacion y |a puesta en marcha de
las distintas actvidades requendas para el comecio funcionameente del programa.

Planeacion y diseno de estrategias de ahomo y uso eficiente de papel se logra
mediante ks eficaz aplicacion de la revision de las redes disponibles, la conectividad,
la migracion de los datos a formato digital y el disefio de virtualizacion de los datos.

Innovacion, la innovacion como eje del programa de ahommo y uso eficiente del papel,
promuese el recambioc progresive de los documentos y anchivos mpresos por |3
incursion en el mundo digital apoyados en las hemamientas ofrecidas por las TIC.

Voluntariedad, este principio pretende alcanzar por medio de la formacion y la
capacitacion del material humano de la empresa la adopcion e implementacion de
las estrategias planteadas dentro del programa. garantizando su  comecto
funcicnamiento.
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Confidencialidad, garantizar la confidencialidad de la nformacion de los pacientes
y/o terceros conforma un aspecto fundamental para la credibilidad de la Clinica, por
tanto, mediante la aplicacion de este principio no se facilitara a terceros informacion
personal de los clientes, asegurando ademas, que la informacion de caracter
confidencial proveniente del area de archivo sea destruida previo a ser entregados
al area de gestion ambiental.

Maonitoreo, el moniloreo se constituye como wna pieza cave pama la mejora continua
de clinica, asi como una garantia para la comecta implementacion del programa, ya
que permite mediante pruebas de eficiencia llevar la gestion y medicion de |a calidad
del servicio ofrecido.

33. Funciones del programa

En el siguientz apartado se enumeran las funciones de |as partes involucradas en
el comecto funcionamiento del programa de ahorme vy uso eficents de papel
formulado a la Clinica Mueva &l Lago S.AS.

s Division Admnistratva:

* Proveer el sustento economico necesano para la implementacion de

estrategias orientadas al shomo de papel en la dinica.
s Grupo de Gestion Calidad:

¥ Dar visto bueno a modificaciones v apores 3l programa de ahomo y
uso eficients de papel.

¥ Velar por el complimiento de requisios legales.

* Area de Gestién Ambiental-

» Aprobacion y modificacion de los lineamientos establecidos dentro del
programa cuando lo crea pertinents.

* Fommular v velar por la implementacion de los Ineamienios del
programa de ahomo vy uso eficiente de papel y de la politica ambiental
de la entidad.

¥ Actualizar y modificar de forma pertinente |as direcirices del programa
de acuerdo a kos cambios en la politica ambiental vigente.
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& Maberial Humano de la Clinica:

¥ Reconocer, atender y aphicar los lineamientos establecidos dentro del

programa de ahome y uso efisente de papel necesarics para la

comecta implementacion del mismo en la entidad.

4. DESARROLLD DE TEMAS ¥ SUBTEMAS (MARCO TEORICO)

Para dar cumplimisnto a los neamientos definidos en el programa de ahomo ¥ uso
eficiente de papsl se establecan y describen diversas accicnses 3 realzar dentro
del programa para la gestion de ahomo de papel en la Clinica Mueva el Lago

SAS.

Objetlvo

Actlwidad

Descrpeldn

Responsables

Imiplemientar
estrateglas
orlentatas al
aharmo ¥ e50
racional ol

papel

Impreskin a
dodle cara

La Impraglon de documantos
en [a Clinlca d2bera hatersa
50i0 cuando 523
Indispensable. Con el fin de
pptimizar el consumo ge
papel, e dabe Imprimir por
amibas caras d= 13 hoja,
Taciitando 2| procedimiento
e archiva.

Relso de papel

Se debe propender par
reutiizar aqusllas hojas que
han slda Impresas en una
50i3 cara 1as cuales 52
dispondran una caja rofulada
con PAPEL REUTILIZABLE.
Cena de 135 Impresoras.

Disposicion de
papel del Area
de archivo.

El area de anchivo qua Tiene
en U poder dierenie
gocumentacion para su
respectiva disposicion final
debe entregar al area de
gesiidn amiplental dicho
miaterial dasiniida 2sta no
puede contenar ganchos oe
pocedora , con @ fin de sar
emviado como papel
reciciado sin que sea afecta
13 conmfidenclaldad da asios.

Divishan
adminisirativa !
Grupa de gesiian
calidadiM aterial
humano de 13
clinica.
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Disposicien de
papel reciciada

Al agotar a5 oporunidades
g2 aprovechamienio del
papsl, este debe ser
dispussin como materal de
reciciale de mansra que
pueda ser relnsartado como
materia prima y utillzago en
la posteridad, este papel
gebe ser depositado en las
canecas distribuldas en 36
diferentes areas oe @
sinkca.

Saguimienio 3
los CONSWMas

El establecimienio e
esiadisticas de CONSUMD por
medie de los Indicadores
permiftira definir con claridad
la cantidad real de papel
necesara en la entidad
parmitiendo Bevar un
comecto monitores y gestion
i 2she recurso.

Cporunidades
de reduccion de

COnswWma

A partr g2l anallsls de
patrones de consuma 3
fraves del tlempo y @
denificacicn de periodos de
Incremento s2 pusden
formular estrateglas de
reducckin del consumo de
papel enfocados en pariodos

gspecfons g2l afo.

Zagllon de
provesdores

La adquisicion de pape!
Tabricado amblkentaimente
responsable 3 panir e
maleriales reciclados,
blodegradables o sobre [os
cuales no hayan sldo usadas
sustancias quimicas
contribuye en gran medida a
13 me|ora continua de la
gastian de recurso dentro de
13 entidad.

Manejo de
historias clinicas

Reallzar el manejo de
historias ciinicas de forma
@igital evitando 13 Impresion
ge esta, pudienda ser
manejadas o fma
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confidencial por I3s panes
Interesadas.

Capacitacion
del personal de
la Clinizca
Mueva el Lago

SAS.

Imglementar
campafias o2
senshilizackn

A Tin G2 IDgrar 12 adopcon
te (35 estrateglas
pianieadas en 2l programa
ga ahorr y uso eficlents de
papel 2 detsn lievar a cabo
jomadas de sensiblizacion
peritdicas al matenal
humano de la clinkca dando
a conocer las directrices dal
programa y fomentando el
COMpromiso y a
particlpacion activa en Ia
entidad.

Condentizackn

Implementar campafias de
gonclentizacian a los
Tuncionarios de 3 clinica
enfocadas en la Importanca
gel ahomo del papel para &l
medio amblenba.

Area ge gestion
amolental

Promaver la
utlizazin de
las TIC

Cametas
compartidas en

Implemeniasion de carpelas
companidas dentro de 13 red
kozal de i3 Clinkza, 13 cual
parmite realizar consultas de
gocumentos sin neceskdad
da Imprimir archivos.
E]emipio Informas,
normatividad,

Comeo
elecininlco

Adopcion del comeo como
principal fuente de difusion
g2 Informacian, de manera
Jue 523 @strbuka de forma

mgital

Verslonss
elecindnlcas

Se denera optar slempre
que 53 poslble por &l
mangjo de archivos en

formato digital, en bases s
datas de |3 entidad o en sltio

wab, faciitando su consulia
¥ modificacion antss de ser
Impresos.

Material de
difuslon

Implemeniacsian del uso para
difusian campaflas de la
clinkca y paginas wed para
brindar Informacion digital 3
pacientss y /o lETcarDs.

Grupo de gestikan
calldad { a e

gestian
amiolentalTalento

humano de clinica.
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Incentvos donde muesina a|
area gue cumpdla con la
MEid
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3. INDICADORES
INDIC ADOR FORMULE META FRECUENCILA IHEES‘-‘IEEIH
Reducsr en un 30% el
I." Comsume dei pericde actucl (Resmor) ".I COMSUmo de papsd
fFuncionarios actual respecto al semeshe
Consurno || Consumo del periodo anterior { Resmzs) |+ 100 iI'II'I'lI::ji.]LlﬂEME Mensua Eficiencia
’ y {0 ; { o amie P .
de papel \ MFENCionOTios em ol pericde anterior anterior| Revisar con
almacen los pedidos
3)
Reducsr en un 30% el
c ) — consumo de papel
Consumo fLOTMESmMo 32 FasTRAS oh Bl PETIORDY percap":a I'E5|:rec1|: al = ;
percapita ||.. I ueionaT o ¥ 100 | e Mensua Eficiencia
inmediatamenie
anierior
- o Capacitar al menos
Personal {#Perconas capaciiodasy | un 70% del personal
; [ - - — |x 100 . Semesral Cobertura
capacitado \#Tocal de Funcionarios) de la Clinica Nusva &l =
Lago 5 AS
Cumgdimient (#Actividades ejecutadas) Cumplir con el 100%
ode —— - | = 100 de las actividades Anual Eficacia
actividades \ FActiridader planeadas | progusstas
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6. ANEXODS

Para &l seguimiento de este programa y como apoye fundamental estaran el area
de compras y nomina, que generaran informaciin mportants para el respectivo
calculo y seguimiento de los indicadores planteados en este programa.

7. BIBLIOGRAFIA

Diecreto 1713 de 2002, por &l cual s reglamenta la Ley 142 de 18084, la Ley 632 de
2000 y la Ley 68D de 2001, en relacion con la prestacion del servicio publico de
asen, y el Decreto Ley 2811 de 1874 v la Ley 99 de 1982 en relacion con ks Gestion
Integral de Residucs Solidos. Diaro Oficial Mo, 44.393. Bogota, 0. C_, 8 de agosto

de 2002, PP- 5. Recuperado de:
hitps:fcorponanno. gow. colexpedientesjundical2 002 decreto 1713 pdf

Directiva presidencial 04 del 2012, eficiencia administrativa y lineamientos de |a
politica cero papel en la administracion poblica. Bogota, 0. C_, a 2 de abril de 20012,
Recuperado de: hitps: e mintic gov_colportalinicio 384 T: Directiva-Presidencial-
O04-de-2012

Documento conpes 3292 de 2004, proyects de racionalizacion y automatizacion de
ramites. Consejo Macional de Politica Econdmica y Social. Departamento Nacional
de Planeacion. Bogota, D. ©., a 2B de junio del 2004 Recuperado de:
hitps: e mintic.gov.co/poralEid anticles-2501_docasmento. pdf

Ley 262 de 2005, por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizacion de
ramites y procedimientos administratives de los organismes y entidades del Estado
y de los particulares que ejercen funciones pliblicas o prestan senvicios publicos.
Bogota, DO. C., a B de juic de 2005. FRecupsrado de
https: e mintic.gov.colporal S04/ articles-3725_documento. pdf

Ley 1341 de 2008, por ka cual s= definen principios y concepios sobre la sociedad
de la informacion y la organizacion de las Tecnologias de la Informacion v las
Comunicaciones —TIC—, se crea la Agencia Macional de Espectro y se dictan ofras
disposiciones. Diaro Oficial 47424, Bogota, D.C., 30 dias del mes de julic de 2009,
Pp- L Recuperado de:
hitps: e funcionpublica.gov. coleva'gestomonmativoinoma phpi=36013

226



Codigo:
P Clinica Nueva| 5 jeo e MO0 [Fecha de elaboracn:
B El Lago PAPEL Eech_al de achualizacion:
ErSion:

Ley 1581 de 2012, por la cual se dictan disposiciones generales para La proteccion
de datos personales. Bogota D.C. 17 dias del mes de octubre de 2012. Recuperado
de: hitps e funcionpubbca. gov coleva’gestomommativednomna. php ?=4 8081
MNTC IS0 15488-1, Informacion y documentacion — Gestion de documentos. 150.
Primera edicion 15-08-2001. Recuperado de:
httpfene. informacicnpublicapgr gob swWdescargables/sianomativa-
intemacional GEStexto1 (G5, pdf

Unidad Macional para la Gestion del Riesgo de Desastres, (2015). Programa de

gestion de ahomo de papsl. Sistema Nacional de Gestion gl Riesgo de Desastres.

Recuperado de:
http:iportal gestiondelnesge. gov.co/Documents/Lineamientes_IntPRO-1300-
SIPG-08_Gestion_CeroPapel-W2 pdf .

8. CONTROL DE CAMBIOS

Vigente Descripcion
Fecha: Wersion Inicial ded programa de ahomo y uso eficents
280 12§ 203D del papel.
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Danigla Cristina Palacio | Jlian Heman Tomes | Mombre y Cargo
Barmudesz, Fasante | Rojas. Coordinador
Ambiental. Ambiental.

227



Codigo:
N [TV
™ El Lapo PAPEL Fecha de actualizacion:

Version:

6. ANEXOS

Para &l seguimiento de este programa y como apoye fundamental estaran el area
de compras y nomina, que generaran informacion importante para el respectvo
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